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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  SCL15R0SE  CÉRÉBRALE  CHEZ  LES  ENFANTS. 

DEUXIÈME  PARTIE.  —  Symptomatologie.  (Suite  cl  fin.)  Attaques  cpi- 
lepiifurmes  :  épilepsie  partielle^  état  de  mal;  troubles  intellectuels^  senso- 
riels ;  céphalalgie;  fièvre  irrégulière,  passagttre  ;  troubles  digestifs.  Diver- 
site symptomatologique ,  ^~  Marche.   Variable,   —  Durée.   Indéterminée. 

—  Diagnostic.  Avec  la  paralysie  spinale  atrophique,  téclampsie,  f épilepsie 
vraie,  Firritation  et  la  congestion  cérébrales,  les  tumeurs  et  les  épanche- 
ments^  les  traumatlsmes  du  cerveau,  —  Pronostic.  Rémissions  importantes. 

—  Traitement. 

CONFÉRENCES   FAITES   A  L'HOPITAL   DES    ENFANTS-MALADES 

Par  le  D'  Jales  Simon. 

En  vous  présentant  un  enfant  qui  est  un  type  d'épilepsie 
Jacksonnienne,  je  n'oublie  pas  les  conclusions  auxquelles 
Gharcot  et  Pitres  sont  arrivés,  à  savoir:  que  l'épilepsie  par- 
tielle, coïncidant  avec  des  phénomènes  paralytiques,  indique 
une  lésion  limitée  de  la  zone  corticale  excito-motrice  conti- 
guë,  mais  qu'elle  ne  prouve  rien  quant  à  la  nature  de  la  lésion. 

REVUE    DES  MALADIES   DE   L'ENFANCE.  —  IF.  1 


2  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANCE. 

qui  peut  être  aussi  placée  dans  les  méninges  et  la  substance 
corticale  sous-jacente.  L'existence  de  mouvements  choréiques 
parait  pourtant  bien  démontrer,  comme  certains  faits  patho- 
logiques le  prouvent,  que  c'est  une  lésion  corticale  de  la  ré- 
gion motrice,  soumise  à  un  processus  irritatif,  qui  est  en  jeu. 

Si  l'accès  d*épilepsie  partielle  débute  par  le  membre  infé^ 
rieur ^  l'aura  part  du  pied  ou  du  mollet,  et  des  phénomènes  de 
contraction,  de  flexion,  quelquefois  d'extension,  précèdent  les 
secousses,  limitées  au  pied,  à  la  jambe,  à  la  cuisse,  et  ensuite 
étendues  au  côté  et  à  la  totalité  du  corps. 

Dans  l'épilepsie  Jacksonnienne  débutant  p^r  la  face^  on  en 
observe  le  point  de  départ  dans  les  lèvres  ;  d'autres  fois,  dans 
les  yeux,  les  paupières,  les  joues. 

Quand  la  paralysie,  de  partielle  qu'elle  était,  s'étend  pro- 
gressivement et  finit  par  se  généraliser,  les  phénomènes  de 
l'aura  et  de  la  contraction  musculaire  se  développent  sur  tous 
les  points,  plus  ou  moins  inégalement  répartis,  et  la  perte  de 
connaissance  arrive  simultanément;  si  bien  que  le  malade  est 
surpris  par  son  attaque  et  ne  la  constate  point  dans  ses  débuts 
et  son  évolution. 

Les  accès,  grands  ou  petits,  se  rapprochent  ou  s'éloignent, 
tantôt  par  le  fait  de  l'excitation  ou  de  l'état  de  repos  de  la  lé- 
sion, tantôt  sous  l'influence  des  agents  extérieurs  (chaleur, 
froid  excessif,  piqûre,  pincement,  etc.)  ou  des  calmants  spé- 
ciaux (bromures,  valériane). 

D'ordinaire,  vous  noterez  que  nous  modérons  toujom*s  les 
attaques  par  l'emploi  des  bromures  et  une  hygiène  convenable. 
Ce  succès  de  notre  intervention  est  encourageant,  et  je  vous 
le  rappellerai  de  nouveau  à  l'occasion  du  pronostic. 

Pourtant,  il  est  des  cas  graves  de  sclérose  progressive, 
comme  chez  la  petite  flUe  recommandée  par  M.  Delasiauve^ 
où  les  attaques  convulsives  ne  cessent  plus.  Le  patient  est  con- 
stamment en  état  de  mal,  et  succombe  fatalement  dans  un 
temps  assez  rapproché. 

La  fréquence  seule  des  attaques  ne  fait  point  la  gravité  du 
cas.  Il  faut  qu'il  s'y  ajoute  Tasphyxie,  l'état  de  mal  permanent . 
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J'ai  vu  bon  nombre  de  petits  enfants  manifestement  paralysés, 
scléreux,  tourmentés  par  des  attaques  répétées  8  à  10  fois  par 
jour,  dont  la  santé  s'améliorait  avec  l'aide  du  temps  et  du 
traitement. 

Il  convient  d'attirer  aussi  votre  attention  sur  les  troubles  de 
intelligence  et  des  sens  ;  très  variables  dans  leurs  manifesta- 
tions et  leur  étendue,  ils  ne  manquent  pas  de  se  présenter 
parfois  d'une  façon  très  insolite.  Voici  un  enfant  privé  de 
presque  toutes  ses  facultés.  Sa  physionomie  béate,  son  regard 
fixe,  sans  expression,  sa  lèvre  pendante,  d'où  s'écoule  de  la 
salive,  sa  bouche  entr'ouverte,  trahissent  de  prime  abord  son 
idiotie,  que  l'absence  d'entendement,  et  la  privation  du  lan- 
gage articulé  rendent  encore  plus  évidente.  Quelques  enfants 
atteignent  rapidement  cette  extrême  limite  de  l'abrutissement; 
chez  d'autres,  on  suit  les  étapes  de  la  déchéance  intellectuelle, 
qui  étonne  d'autant  plus  les  parents,  que  l'enfant  parfois  sem- 
blait bien  doué  dès  le  début  de  la  vie. 

Vous  verrez  de  petits  sujets  présenter,  à  l'âge  de  5  à  6  mois, 
une  remarquable  vivacité  du  regard,  de  la  mémoire  et  de  l'en- 
tendement. Comparés  à  des  bébés  du  même  âge,  ils  semblent 
vraiment  privilégiés  à  cet  égard.  Si,  poussant  votre  enquête 
avec  soin  dans  les  moindres  détails,  vous  apprenez  alors  que 
Tenfant  est  irritable,  pleure  à  tout  propos,  passe  de  mauvaises 
nuits,  se  réveille  au  moindre  bruit,  souvent  en  sursaut  et 
comme  s'il  était  en  proie  à  un  cauchemar,  jusqu'ici  vous 
n'avez  affaire  qu'à  un  enfant  nerveux,  curable.  Si  l'excitation 
s'accentue,  les  phénomènes  morbides  s'étendent  aux  actes  et 
aux  mouvements  de  l'enfant.  Il  ne  peut  plus  rester  au  repos 
pendant  la  veille  ;  il  ne  dort  que  par  intervalles  fort  courts  et 
souvent  entrecoupés  de  cris  et  de  changement  de  position  des 
bras,  des  jambes  et  du  tronc.  L'intelligence  sans  équilibre, 
sans  mémoire,  parfois  ouverte  dans  certains  cas,  ne  recueille 
la  notion  ni  du  langage,  ni  du  toucher,  ni  des  autres 
sens.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  Tenfant  tomber  dans  des  con- 
vulsions sous  l'influence  des  causes  les  plus  légères.  On  n'ob- 
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serve  point  encore  cependant  de  véritable  paralysie  d'aucune 
sorte. 

Nous  ne  sommes  qu'à  la  période  d'irritation  cérébrale.  Nous 
n'avons  pas  atteint  la  lésion  scléreuse. 

Quelquefois  le  travail  irritatif  et  congestif  s'arrête  et  s'éteint, 
mais  le  plus  souvent  il  devient  le  point  de  départ  de  la  proli- 
fération conjonctive  de  la  névroglie. 

Les  noyaux  de  sclérose  étant  formés,  les  paralysies  isolées 
apparaissent  plus  ou  moins  accentuées,  pendant  que  les  con- 
vulsions se  répètent  et  que  l'intelligence,  non  seulement  cesse 
de  s'accroître,  mais  encore  restreint  de  plus  en  plus  ses  facul- 
tés. Quelques  petits  malades  perdent  complètement  la  mé- 
moire, d'autres  ne  la  conservent  que  pour  certains  objets;  on 
voit  des  scléreux  doux  et  souriants,  mais  ils  sont  d'ordinaire 
indifférents,  ou  tristes  et  méchants.  J'ai  vu  des  enfants  qui 
me  paraissaient  absolimient  indemnes  au  point  de  vue  intel- 
lectuel; on  les  disait  seulement  arriérés,  en  retard,  et  les  pa- 
rents me  fortifiaient  dans  cette  observation  très  rare  d'ailleurs, 
en  raison  de  la  difficulté  qu'on  rencontre  à  contrôler,  chez  les 
enfants,  une  particularité  aussi  délicate.  Je  n'affirmerais  pas 
que  je  n'ai  pas  été  induit  en  erreur  de  cette  façon,  non  que 
je  ne  puisse  concevoir  l'intégrité  des  facultés  intellectuelles 
d'un  enfant  en  bas  âge  malgré  la  présence  d'un  ou  de  quelques 
petits  noyaux  dans  les  centres  excito-moteurs,  mais  parce  que 
les  parents,  ou  par  affection  ou  par  d'autres  sentiments,  se 
cachent  à  eux-mêmes  les  défectuosités  actuelles  de  l'entende- 
ment de  leur  enfant  malade.  J'ai  souvent  constaté  ce  fait,  qui 
devient,  par  suite,  une  source  d'erreurs  pour  le  médecin  no 
vivant  pas  aux  côtés  du  scléreux. 

En  résumé,  l'intelligence  est  toujours,  ou  presque  toujours, 
altérée  plus  ou  moins  profondément.  Il  en  est  de  même  du 
côté  de  la  mémoire,  du  sommeil  et  du  caractère.  Parfois  la  pa- 
role existe  nette  et  précise;  le  plus  ordinairement,  elle  est 
embarrassée  ou  perdue  tout  à  fait,  et  cela  quelquefois  sans 
que  les  muscles  de  la  langue  soient  paralysés. 

Il  n'est  pas  rare,  surtout  au  début,  de  voir  les  enfants  sujets 
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à  des  céphalalgies^  à  des  sortes  de  migraines  intermittentes, 
même  avec  des  vomissements.  Je  dois  cependant  vous  avouer 
que  je  n'ai  jamais  constaté  ces  migraines  ou  ces  céphalalgies 
aussi  fréquemment  que  les  auteurs.  Il  se  peut  que  chez  les 
adultes  le  fait  soit  constant.  Chez  renfant,  c'est  juste  le  con- 
traire. La  céphalalgie  ou  les  migraines  s'observent,  sans  con- 
teste, mais  non  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Les  parents 
accusent  quelquefois  des  mouvements  f^riles  inexpliqués,  de 
durée  courte,  de  un  à  sept  jours,  qui  apparaissent  soit  à  la 
période  initiale,  soit  à  la  période  d'état  ou  finale. 

Quelquefois  on  observe  un  véritable  début  de  méningite, 
avec  les  cris,  le  strabisme,  les  vomissements,  la  fièvre,  le 
tout  constaté,  suivi  par  un  ou  deux  médecins,  entouré  consé- 
quemment  d'une  sérieuse  garantie  d'authenticité.  Puis,  au 
bout  de  quinze  jours,  les  symptômes  s'amendant,  la  dou- 
leur de  tête  et  la  fièvre  disparaissent,  laissant  après  elles  une 
paralysie  plus  ou  moins  complète  de  l'œil,  de  la  face  et  de  la 
moitié  du  corps.  Je  possède  plusieurs  faits,  recueilKs  en  cette 
clinique,  où  ce  début  et  cette  allure  encéphalo-méningitique 
sont  bien  relevés,  notamment  dans  deux  observations  prises 
en  1881  et  1882  chez  deux  fillettes  à  peu  près  du  même  âge, 
de  2  ans  1/2  environ. 

Â  côté  de  ces  poussées  congestives  et  inflammatoires,  il 
faut  placer  ces  cas,  encore  nombreux,  où  le  petit  malade  est 
atteint  de  paralysies  disséminées  et  de  convulsions,  sans  cé- 
phalalgie ni  douleur  apparente,  ni  mouvements  congestifs  ou 
fébriles  d'aucune  sorte. 

Vous  vous  rendrez  bien  compte  de  cette  diversité  sympto- 
matologique  en  vous  rappelant  l'inégale  profondeur  que  peut 
affecter  la  lésion  scléreuse  plus  ou  moins  méningitique  ou 
voisine  des  méninges. 

Môme  remarque  du  côté  des  sens.  C'est  ainsi  que  vous  ver- 
rez quelquefois  des  enfants  atteints  de  strabisme,  de  nystag- 
mus,  d'amblyopie,  d'amaurose,  de  cécité,  de  surdité,  pendant 
que  d'autres,  tout  aussi  frappés  de  paralysies  et  d'attaques 
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éclamptiques,  jouiront  des  fonctions  sensorielles.  Cette  diver- 
sité des  symptômes  dépend  du  siège  de  la  sclérose. 

A  part  les  poussées  congestives  et  les  accès  irréguliers  de 
fièvre  passagère  et  qu'on  ne  constate  pas  dans  tous  les  cas, 
TafFection  est  apyrétique  ;  elle  laisse  au  tube  digestif  l'inté- 
grité de  ses  fonctions  qui  sont  parfois  exagérées.  Il  n'est  point 
rare  de  voir  ces  sortes  de  malades  gourmands  et  même  vora- 
ces,  gros  et  gras.  Quelques-uns  sont  maigres,  sujets  aux  diar- 
rhées, et  ne  paraissent  pas  s'assimiler  les  substances  qu'ils 
absorbent. 

L'exposition  des  signes  de  la  sclérose  m'a  conduit  fréquem- 
ment à  vous  en  relater  la  marche.  Permettez-moi  d'y  revenir 
à  grands  traits  et  de  vous  dire  un  mot  de  la  terminaison  de 
cette  inflammation  cérébrale. 

La  sclérose,  je  vous  l'ai  prouvé,  est  parfois  précédée  d'irri- 
tation des  centres  nerveux,  de  phénomènes  physiques,  d'agi- 
tation musculaire  qui  s'établissent  en  permanence,  et  s'ac- 
compagnent de  mouvements  convulsifs  et  de  convulsions. 

D'autres  fois,  l'enfant  scléreux  est  tourmenté  depuis  long- 
temps par  de  la  céphalalgie,  des  poussées  congestives  qui  se 
traduisent  par  de  la  chaleur  à  la  tête  et  de  la  distension  des 
vaisseaux  veineux  et  capillaires.  Il  est  moins  nerveux  que  le 
précédent  et  plus  franchement  congestionné. 

Dans  des  cas  moins  fréquents,  une  véritable  méningo-en- 
céphallte  a  ouvert  la  scène,  s'est  arrêtée  dans  son  extension  et 
a  laissé  des  noyaux  dans  les  centres  excito-moteurs. 

Enfin,  dans  des  cas  non  moins  nombreux,  rien  ne  faisait 
prévoir  l'invasion  de  cette  inflammation  qui,  lentement,  ou 
tout  d'un  coup,  s'est  caractérisée  par  des  phénomènes  paraly- 
tiques et  convulsifs,  accompagnés  de  troubles  intellectuels.- 

D'une  durée  indéterminée,  qui  peut  varier  entre  quelques 
mois  et  nombre  d'années,  la  sclérose  est  toujours  une  maladie 
essentiellement  chronique,  présentant  de  temps  à  autre  des 
symptômes  d'excitation,  indice,  d'un  retour  du  travail  irritatif . 

Ainsi,  ce  petit  Henri,  âgé  de  quatre  ans,  de  la  rue  de  Pon- 
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tbieu,  Q®  7,  qui  vient  à  presque  toutes  nos  cliniques,  est 
un  exemple  à  noter, 

Â  r&ge  de  quinze  mois,  il  est  atteint  d'une  sorte  d'inertie  de 
tous  les  muscles  du  corps,  à  la  suite  de  fortes  et  nombreuses  con- 
vulsions, survenues  coup  sur  coup.  La  physionomie  paraissait 
normale,  mais  les  convulsions  se  répétaient  ;  elles  amènent  à 
vingt-trois  mois  des  contractures  qui  existent  sur  les  quatre 
membres,  mais  surtout  sur  ceux  du  coté  droit.  Pourtant  la 
tête,  la  face,  les  yeux,  les  sens,  l'intelligence  semblaient 
intacts.  La  parole  seule  était  embarrassée. 

Quand  il  nous  a  été  présenté  en  1880,  cet  enfant,  absolu- 
ment impotent,  incapable  de  se  tenir  sur  ses  deux  pieds 
équins,  avec  les  jambes  croisées  et  contracturées,  les  bras 
pendants,  roides,  attirait  toujours  notre  attention  par  son 
regard  souriant  et  son  air  enjoué. 

C'était  un  contraste  avec  le  visage  des  autres  scléreux  ou 
moroses,  ou  distraits  ou  idiots. 

Sa  mère  le  trouvait  aussi  intelligent  que  les  enfants  de  son 
âge.  Pour  nous,  le  fait  n'était  pas  démontré.  Il  ne  saisissait 
pas  bien  nos  questions  pourtant  très  nettes  et  très  simples,  et 
il  y  répondait  mal  Mais  enfin,  pour  en  revenir  au  point  qui 
nous  occupe  en  ce  moment,  il  ne  soufErait  jamais  et  de  nulle 
part,  et  ne  présentait,  au  dire  de  la  mère,  jamais  ni  chaleur, 
ni  rougeur  de  la  tête  dont  il  ne  se  plaignait  point,  et  cepen- 
dant, après  une  série  de  petites  convulsions,  on  constata  l'ex- 
tension de  l'affaiblissement.  Au  début,  les  quatre  membres 
étaient  affaiblis  ;  après  1  âge  de  vingt-trois  mois,  la  contracture 
survient  à  droite;  à  trois  ans,  le  côté  gauche  devient  de 
plus  en  plus  faible,  et  aujourd'hui,  à  Tâge  de  quatre  ans, 
l'enfant  se  plaint  de  temps  à  autre  de  douleur  de  tête,  de 
fatigue  ;  lui  qui  était  si  éveillé  autrefois,  devient  à  certains 
moments  triste  et  pleurard;  puis  la  parésie  qui,  jusqu'ici, 
n'avait  envahi  que  les  muscles  des  membres,  se  manifeste  à 
l'heure  actuelle  sur  les  muscles  de  la  face  et  de  la  langue. 
Donc,  le  processus  irritatif  renaît  et  la  lésion  se  multiplie,  par 
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intervalles  plus  ou  moins  iiTéguliers.  Les  fonctions  digestives 
se  troublent  au  moment  des  crises  d'extension. 

Je  soigne  des  enfants  âgés  de  8, 9,  10  ans,  et  même  des  jeu- 
nes gens  de  20  ans  dont  la  sclérose  remonte  à  leurs  premières 
années.  Ce  qu'il  y  a  même  de  particulier,  c'est  qu'on  peut, 
par  une  hygiène  bien  comprise,  un  traitement  approprié,  atté-' 
n/uer  et  éloigner  les  convulsions,  diminuer  les  paralysies^  rendre 
les  sujets  moins  excitables  et  contribuer  à  leur  culture  intel- 
lectuelle. Le  cerveau,  s'habituant  à  la  lésion,  celle-ci  restant 
inerte,  l'enfant  demeure  intellectuellement  infirme,  mais  seu- 
lement par  rapport  à  un  certain  nombre  de  .facultés  ou  de 
fonctions  nettement  limitées,  et  même  cet  état  a  plus  de  ten- 
dance vers  une  amélioration  momentanée  que  vers  l'aggrava- 
tion. Je  ne  m'appuie  pas  sur  une  statistique  assez  nombreuse 
pour  essayer  d'évaluer  en  chiffres  la  fréquence  de  ces  cas 
passagèrement,  relativement,  heureux.  Je  dirai  seulement 
qu'elle  me  paraît  s'étendre  au  tiers  de  la  totalité. 

Toutefois,  dans  le  reste  des  cas,  c'est-à-dire  les  deux  tiers, 
la  lésion  est  progressive,  la  paralysie,  les  convulsions,  les 
contractures  s'accroissent,  l'enfant,  privé  de  toutes  ses  facul- 
tés, devient  idiot  et,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  suc- 
combe soit  par  Tasphysie  convulsive,  soit  par  une  méningite 
ultime,  soit  dans  une  sorte  de  marasme  dû  à  la  déchéance 
vitale  de  tous  les  grands  appareils. 

Le  sujet  de  notre  autopsie  a  succombé  à  une  série  d'attaques 
éclamptiques  subintrantes.  J'ai  vu  des  enfants  amaigris  au 
point  de  présenter  des  eschares  au  niveau  du  sacrum,  des 
ischions  et  des  trochanters.  Chez  une  enfant  de  mon  service, 
à  la  suite  d'accidents  méningitiques  très  manifestes  (fièvre, 
cris,  vomissements,  strabisme,  constipation  opiniâtre,  irrégu- 
larité de  la  respiration,  perte  de  connaissance),  j'ai  suivi  le 
développement  et  la  guérison  d'énormes  eschares  formées  sur 
les  fesses  et  la  région  anale.  C'était  une  gangrène  trophique, 
nullement  due  à  la  seule  compression  ;  nous  avions  pris  des 
précautions  spéciales  à  cet  égard.  A  la  constipation  rebelle 
avait  succédé  une  diarrhée  fétide,  très  abondante,  et  que  les 
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astringents  ni  les  opiacés  ne  pouvaient  arrêter.  La  peau,  rougie 
au  contact  des  liquides  excrémentitiels,  s'était  d'abord  ulcérée 
au  pourtour  de  Tanus,  puis,  à  une  certaine  distance,  sur  la 
région  fessière  non  comprimée,renfant  étant  dans  le  décubitus 
latéral  ;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacents  furent  frappés 
de  nécrobiose  et  s'éliminèrent  après  un  I^ois  de  souffrances. 
L'enfant  était  alors  .guérie  de  ses  accidents  méningitiques, 
mais  les  deux  membres  inférieurs,  restaient  contractures  et 
douloureux. 

Cette  fillette  nous  a  fait  commettre  deux  erreurs  de  pronostic. 
Nous  avons  réellement  annoncé  que  les  phénomènes  ménin- 
gitiques indiquaient  une  prompte  terminaison  fatale. 

Après  les  accidents  cérébraux,  les  eschares  trophiques  nous 
ont  fait  porter  le  même  pronostic  à  courte  échéance  ;  nouvelle 
erreur  qui  nous  indique  combien  la  sclérose  cérébrale  chez  le» 
enfants  se  montre  sous  des  aspects  variés,  et  comment  elle  est 
moins  rapidement  cruelle  même  dans  ses  complications  les 
plus  graves. 

En  voici  un  autre  exemple  très  curieux,  qui  vient  de  se  ' 
passer  dans  ma  clientèle  de  ville  : 

Je  viens  de  donner  des  soins  à  un  de  mes  petits  clients  scléreux , 
hémiplégique,  atteint  d'irritation  cérébrale  et  d'assez  fréquentes 
convulsions  autrefois,  qui  m'a  donné  les  plus  vives  inquié- 
tudes dans  le  cours  d'une  pleurésie  grave  dont  il  est  guéri 
depuis  peu.  Je  l'ai  cru  vingt  fois  perdu,  soit  par  l'abondance 
de  l'épanchement  qui  était  à  gauche,  soit  par  une  suppura- 
tion imminente,  soit  par  la  menace  d'accidents  cérébraux,  et 
cependant  il  est  aujourd'hui  hors  d'affaire  et  en  villégiature  à 
Arcachon.  Je  vous  prie  d'ajouter  entière  confiance  à  tous  les 
faits  que  je  vous  relate.  Je  ne  vous  cite  que  des  exemples  vrai- 
ment indiscutables  et  nettement  distincts  de  la  paralysie 
infantile  ou  de  l'épilepsie.  Cette  réflexion  ne  doit  pas  vous 
paraître  hors  de  saison  si  vous  vous  rappelez  les  difficultés 
cliniques  de  certains  diagnostics  de  sclérose  cérébrale. 

Permettez-moi  précisément  de  vous  en  reproduire  les  carac- 
tères principaux  et  différentiels . 
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Les  caractères  principaux  sont  les  paralysies  dissiminées, 
sans  atrophie  rapide,  les  attaques  épileptiformes,  nombreuses, 
sans  cause  connue  ou  à  propos  de  causes  les  plus  légères,  et 
les  troubles  de  Tintelligence  et  des  sens.  Si  la  paralysie 
s'accompagne  de  contracture  de  courte  durée,  il  s'agit  d'un 
processus  irritatif  de  la  sclérose  ;  si  la  contracture  vient  tardi- 
vement et  est  permanente,  il  y  a  lieu  de  supposer  une  dégé» 
nération  secondaire  de  la  moelle. 

La  paralysie  spinale  atrophique  ressemble  à  la  paralysie 
scléreuse,  mais,  dans  cette  dernière,  les  convulsions  qu'on 
observe  quelquefois  au  début  ne  se  reproduisent  point  ;  et  à 
la  paralysie  très  nettement  localisée  dans  les  régions  d'élec- 
tion s'ajoute  une  atrophie  rapide  des  parties  atteintes  avec 
refroidissement  très  appréciable.  D'ailleurs ,  l'intelligence  et 
les  sens  restent  intacts. 

L'éclampsie  piirSy  si  commune  dans  le  bas  âge,  survient 
non  pas  sans  cause  connue,  mais  sous  l'influence  de  l'indi- 
gestion  (80  fois  sur  100),  et  dans  les  autres  cas,  toujours  sous 
l'influence  d'une  cause  appréciable  :  le  début  des  fièvres,  d'une 
pneumonie,  d'une  phlegmasie  aiguë,  de  l'albuminurie,  de  la 
douleur,  de  la  chaleur  et  des  froids  excessifs,  etc.,  etc.;  en  un 
mot,  dans  des  conditions  déterminées.  Les  attaques  ne  laissent 
ordinairement  point  de  traces  de  leur  passage  ;  ni  paralysie 
permanente,  ni  troubles  intellectuels  ou  sensoriels.  Très  excep- 
tionnellement quand  elles  sont  trop  fortes  ou  trop  rapprochées, 
elles  déterminent  de  petites  hémorrhagies  capillaires  dans 
l'écorce  du  cerveau,  et  par  là  des  paralysies  secondaires  et  plus 
rarement  encore  des  troubles  cérébraux,  dont  l'existence  se 
relie  à  la  cause  originelle.  Ces  hémorrhagies  capillaires  peuvent 
engendrer  la  sclérose.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans  ces 
derniers  cas,  la  lésion  ne  précède  pas  les  attaques,  s'il  ne 
s'agit  pas  quelquefois  de  sclérose  à  marche  insidieuse.  Ques- 
tion à  se  poser  au  lit  du  malade,  mais  difficile  à  résoudre. 

Dans  la  sclérose,  au  contraire,  phénomènes  paralytiques 
constants,  attaques  épileptiformes  nombreuses,  générales  ou 
Jacksonniennes,  revenant  à  tout  propos,  rarement  éloignées, 
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si  ce  n'est  à  une  période  d'état  où  le  diagnostic  est  aisé  à 
porter;  et  enfin,  troubles  de  Tintelligence  qui  est  excitée  ou 
déprimée,  limitée  ou  pervertie. 

L'épilepsiey  par  ses  attaques  et  la  dépression  morale,  res- 
semble à  la  sclérose  ;  mais  elle  s'en  distingue  par  l'absence  de  pa- 
ralysie  permanente.  On  peut  constater,  après  les  attaques  fortes 
et  répétées,  desparésies  passagères  des  muscles,  des  membres, 
mais  point  de  paralysie  persistante.  Les  attaques  (grand  mal 
ou  petit  mal)  sont  identiques  dans  leurs  périodes  d'aura,  de 
tonicité,  de  clonicitéet de  stertor,  mais  elles  sont  distinctes  dans 
leurrhythme,  dans  leur  ordre  de  succession.  La  névrose  épi'' 
leptique,  qui  ne  prend,  d'ailleurs,  droit  de  domicile  qu'à  par- 
tir de  l'âge  de  4  à  5  ans,  beaucoup  plus  tard  que  la  sclérose  des 
enfants  (celle-ci  peut  se  développer  depuis  les  premiers  mois 
jusque  vers  l'âge  de  2  à  3  ans),  l'épilepsie  vraie,  dis-je,  a  de  la 
tendance  à  adopter  une  certaine  modalité  dans  le  retour  de 
ses  attaques,  qui  reviennent,  d'une  manière  générale,  de  pré- 
férence à  certaines  époques,  tous  les  mois,  tous  les  quinze 
jours. 

Dans  la  sclérose,  le  retour  des  attaques  est  toujours  irrégu- 
lier. Elles  sont  nombreuses,  surtout  à  la  période  irritative,  et 
se  succèdent  à  des  intervalles  rapprochés.  Souvent  2  à  3  grandes 
attaques  par  jour  et  de  10  à  15  petites  dans  l'intervalle  et  dans 
la  même  journée.  Il  n'y  a  rien  de  fixe  à  cet  égard.  Pourtant, 
quand  cette  succession  existe,  elle  entre  comme  élément  im- 
portant dans  le  diagnostic  différentiel. 

Li  irritation  cérébrale  peut  accompagner,  précéder  l'invasion 
de  la  sclérose,  ou  exister  seule,  sans  lésion  aucune.  Dans  les 
deux  cas,  elle  conserve  ses  caractères  de  suractivité  motrice  et 
cérébrale  avec  l'inconscience  de  ses  mouvements,  avec  ses  actes 
impulsifs  et  déraisonnables.  Elle  se  sépare  absolument  de  la 
sclérose  par  la  symptomatologie.  N'ayant  point  de  lésion,  elle 
ne  provoque  ni  paralysie  permanente,  ni  attaques  répétées. 
Prenez -la  au  début  de  la  sclérose,  étudiez-la  à  la  période  ini- 
tiale, alors  qu'elle  peut  encore  rétrocéder  et  guérir,  et  vous  ne 
constaterez  ni  paralysie,  ni  attaques  inévitables.  Les  sujets  ir- 
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rites  sont,  il  est  vrai,  plus  accessibles  aux  attaques  éclampti- 
ques,  mais  avec  une  cause  intercurrente,  et  sans  jamais  con- 
server même  les  vestiges  d'une  lésion. 

En  résumé,  il  y  a  pour  moi  une  distinction  capitale  à  établir 
entre  le  tempérament  nerveux,  l'irritation  cérébrale  et  la  sclé- 
rose du  cerveau,  qui  se  succèdent  parfois  chez  le  même  petit 
sujet. 

L'enfant  nerveux  ne  donne  des  preuves  de  son  tempérament 
qu'à  certains  moments,  quand  l'excitabilité  de  ses  nerfs  et  de 
ses  sens  ou  de  son  cerveau  est  provoquée  par  une  cause  acci- 
dentelle. Les  cris,  les  accès  de  rage,  les  réactions  passagères 
prennent  des  proportions  hors  de  saison. 

Chez  l'enfant  atteint  d'irritation  cérébrale,  l'excitation  psy- 
chique, musculaire  ou  sensorielle  est  constante,  sans  direc- 
tion, sans  pondération.  Mais,  le  cerveau  et  les  centres  nerveux 
n'étant  pas  lésés,  les  muscles  conservent  leur  intégrité  fonc- 
tionnelle. 

Les  nerveux  et  les  irrités  sont  sujets  à  des  attaques  éclamp- 
tiques,  non  point  rapprochées,  laissant  quelquefois  après  elles 
une  résolution  de  courte  durée,  mais  ordinairement  pas  de 
paralysies  vraies,  durables. 

Du  moment  où  les  paralysies  se  manifestent  et  les  attaques 
se  reproduisent  à  tout  propos,  vous  pouvez  en  conclure  que 
l'état  scléreux  s'est  établi. 

Les  tv/meurs  cérébrales^  tuberculeuses^  syphilitiques^  les  abcès, 
les  enfoncements  des  os^  les  épanchements  traumaliques  déter- 
minent des  phénomènes  éclamptiques,  des  paralysies,  des 
troubles  intellectuels  et  sensoriels,  souvent  identiques  à  ceux 
de  la  sclérose. 

C'est  par  les  commémoratifs,  l'histoire  de  la  maladie  et  l'état 
actuel,  sain  ou  morbide,  de  tous  les  organes,  qu'on  arrive  à 
établir  les  bases  de  ce  diagnostic,  souvent  fort  difficile. 

La  phthisie  du  poumon,  des  glandes,  du  péritoine,  des  os,  per- 
met de  rapporter  la  céphalalgie,  la  paralysie  et  les  attaques  à 
des  tubercules  de  l'encéphale. 

Chez  un  sujet  manifestement  arrivé  à  une  période  avancée 
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d'une  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  les  mêmes  symptômes 
seront  attribués  à  des  gommes  ou  à  des  eœostoses  internes^ 

Un  traumatisme  violent^  la  dépression  des  os  du  crâne,  fe- 
ront supposer  une  compression  par  la  table  interne  ou  par  du 
sang  extravasé,  et  la  fièvre  donnera  Tidée  d'une  méningite  lo- 
calisée ou  d'un  abcès,  si  elle  est  intense,  et  les  douleurs  nette- 
ment limitées. 

làhydrencéphalie  et  la  micrencéphalie  sautent  aux  yeux.  On 
les  voit  souvent  associées  à  la  sclérose  cérébrale. 

Quant  à  Y  hypertrophie  du  cerveau^  souvent  compliquée  de 
sclérose,  le  diagnostic  en  est  impossible. 

Les  kystes  sont  absolument  dans  le  même  cas.  On  peut  alors 
supposer  une  lésion  limitée,  mais  d'une  nature  qu'on  ne  peut 
préciser  ni  affirmer. 

Un  mot  sur  le  pronostic.  Il  semble  superflu  de  s'y  arrêter 
quand  il  doit  porter  sur  une  lésion  des  centres  nerveux  n'ayant 
point  de  tendance  à  la  résolution  et  aboutissant  à  l'atrophie 
des  parties  atteintes.  C'est  une  erreur. 

La  sclérose  cérébrale  est  incurable,  mais  la  vie  n'est  pas  in- 
compatible avec  cette  hyperplasie,  qui  a  pour  caractère  de  se 
disposer  en  noyaux,  disséminés,  plus  superficiels  que  pro- 
fonds, et  souvent  très  petits.  Cette  inflammation  encéphalique 
ne  se  généralise  point  comme  elle  peut  le  faire  quand  elle 
porte  sur  la  trame  celluleuse  du  foie  ou  de  la  rate. 

Bien  plus,  il  n'est  pas  rare,  chez  les  enfants,  de  voir  les 
symptômes  s'amender  ou  rester  stationnaires.  Je  ne  possède 
pas  un  assez  grand  nombre  de  scléroses  chez  les  enfants  pour 
donner  une  statistique  importante. 

Cette  amélioration  peut  persister  pendant  des  années.  Les 
attaques  épileptiformes  s'éloignent,  l'intelligence,  loin  de  sV 
moindrir ,  s'étend,  progresse  dans  une  certaine  proportion  et  la 
paralysie  diminue. 

Cependant  de  nouvelles  poussées  congestives,  un  nouveau 
processus  finissent  toujours  par  se  reproduire,  et  les  phéno- 
mènes paralytiques,  les  attaques  et  les  troubles  intellectuels 
s'accentuent  de  nouveau.  Le  scléreux  tombe  alors  dans  l'im- 
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potence  absolue,  l'idiotie,  la  misère  physiologique  la  plus  com- 
plète, ou  bien  éclate  une  méningite  secondaire  qui  emporte  le 
malade  en  cinq  à  huit  jours.  Cette  méningite  secondaire  mar- 
che bien  plus  rapidement  que  la  méningite  granuleuse. 

En  l'ésumé  la  terminaison  de  la  sclérose  est  fatale  :  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  elle  conduit  lentement  à  la  déchéance 
vitale  et  à  la  mort  ;  dans  Tautre  moitié,  à  peu  près,  elle  laisse 
vivre  des  années,  dix  ans,  vingt  ans  et  plus.  C'est  assez  vous 
faire  prévoir  que  le  traitement  ne  doit  pas  être  indifférent.  Il 
existe  d'ailleurs  une  période  prodromique  contre  laquelle  vous 
possédez  une  réelle  action.  Je  vous  ai  démontré  qu'une  des 
premières  périodes  de  la  sclérose  pouvait  être  la  congestion  et 
Tirritation  cérébrale,  qu'il  existait  souvent  au  début  de  véri- 
tables poussées  congestives,  et  que  ces  deux  états  précurseurs 
pouvaient  être  enrayés  par  le  traitement  bromure  aidé  de 
quelques  précautions  hygiéniques. Je  vous  renvoie  à  cet  égard 
à  mes  leçons  sur  la  congestion  et  sur  l'irritation  cérébrale. 

Si,  malgré  cette  médication  quelquefois  efficace,  la  sclérose 
prend  droit  de  domicile,  quelle  conduite  devez- vous  tenir? 
Puisqu'il  s'agit  d'une  lésion  incurable,  me  direz- vous,  que 
voulez-vous  faire  d'utile? 

Ma  réponse  est  simple.  Je  ne  puis  avoir  la  prétention  d'in- 
stituer un  traitement  résolutif  de  la  sclérose  ;  mon  but  se  réduit 
à  remplir  surtout  deux  indications  pendantes  :  1**  atténuer  les 
troubles  nerveux,  les  attaques  qui  résultent  des  points  sclé- 
reux  ;  29  éviter  toute  médication,  si  séduisante  qu'elle  soit, 
dont  l'expérience  m'a  démontré  les  inconvénients. 

Contre  les  troubles  nerveux,  excitations,  insomnies,  atta- 
ques épileptiformes,  il  faut  donner  du  bromure  de  potassium 
ou  le  poly-bromure  d'Yvon,  à  dose  massive  et  progressive,  de 
façon  à  atteindre  les  effets  physiologiques  des  bromures,  puis 
diminuer  graduellement  les  doses,  suspendre  le  remède  pen- 
dant un  laps  de  temps  qui  variera  suivant  les  cas  entre  quatre, 
huit  à  qxiinze  joUi^,  et  l'administrer  de  nouveau  de  la  même 

manière. 
Um'arrive  sduVént  aussi  d'associer,  pendant  quelques  jours, 
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le  bromure  et  Tiodure  de  potassium,  ou  de  donner  Tiodure  de 
potassium  seul.  Je  prescris  encore  le  mercure  et  rarsenic  à 
titre  dressai,  espérant  toujours  qu'un  de  ces  puissants  agents 
pourra  me  rendre  dans  des  cas  exceptionnels  des  services 
inespérés. 

J'ajoute  à  la  médication  bromurée  progressive,  qui  fait  en 
somme  la  base  du  traitement  de  la  sclérose,  des  bains  tièdes 
de  valériane  et  des  purgatifs  légers,  de  préférence  le  calomel. 

Je  conseille,  en  outre,  l'isolement,  les  exercices  modérés,  et 
Téloignement  de  toutes  les  causes  d'excitation  physique  et 
morale.  Aussi,  bien  que  les  membres  soient  atteints  de  parésie, 
de  paralysie,  et  quelquefois  de  contracture,  je  répudie. Télec- 
tricité,  même  à  courants  continus,  qui  me  semble  réveiller  la 
susceptibilité  nerveuse,  et  quelquefois  même  provoquer  le  re- 
tour des  attaques  éclamptiques.  J'ai  souvent  fait  cette  expé- 
rience et  j'ai,  presque  dans  tous  les  cas,  observé  des  phéno- 
mènes d'excitation  qui  dépassaient  le  but. 

Les  frictions  stimulantes,  les  massages  trop  violents,  l'hy- 
drothérapie froide  entrent  dans  les  médications,  indiquées  de 
prime  abord,  mais  que  je  ne  puis  vous  prôner  ici.  Elles  ne  ren- 
dent guère  de  services  avérés,  et  elles  amènent  des  perturba- 
lions  nerveuses  qui  aggravent  la  situation  du  petit  scléreux. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  j'ai  complètement  abandonné  les 
révulsifs  cutaaés  douloureux,  vésicatoires,  crayon  Limousin 
à  rhuile  de  croton,  qui  provoquaient  des  actions  réflexes  à 
chaque  nouvelle  application.  Vous  me  voyez  quelquefois 
y  avoir  recours  avec  précaution,  avec  ménagement,  tant  je 
ressens  le  besoin  d*agir  et  tant  j'éprouve  le  regret  de  constater 
notre  impuissance  î  mais  vous  remarquerez  que  c'est  là  une 
espèce  de  concession  temporaire  :  dès  que  l'excitation  reparaît, 
j'abandonne  définitivement  ce  moyen  d'action. 

Il  me  semble  inutile  d'insister  auprès  de  vous  sur  Timpor- 
tance  d'un  régime  doux,  dont  sont  exclus  le  thé^  le  café,  le  vin 
pur,  et  généralement  tous  les  excitants  :  salaisons,  épices  en 
excès^  etc.,  etc.  ;  vous  ne  devez  pas  omettre  cette  reconunan- 
dation  auprès  des  parents.  —  La  belle  saison  arrivée,  on  ne 


16  HEVU£:  D£S  MALADIES  DE  l'ENFANGË. 

manquera  point  de  vous  demander  de  conduire  l'enfant  affai- 
bli, paralysé,  aux  bains  de  mer.  La  famille  a  pris  ses  disposi- 
tions, elle  va  s'y  rendre,  elle  connaît  l'influence  des  bains  de 
mer  sur  les  paralysies  infantiles  ;  n'abandonnez  point  votre 
rôle,  et  ne  consentez  ni  aux  bains  de  mer,  ni  au  séjour  au 
bord  de  la  mer.  Le  petit  scléreux  en  éprouverait  les  plus  sé- 
rieux inconvénients.  La  congestion,  l'irritation  cérébrale  re- 
viendraient de  plus  belle,  et  les  attaques,  loin  de  s'éloigner,  se 
multiplieraient  sans  amélioration  bien  entendu  de  la  paralysie 
qu'on  voulait  surtout  combattre.  Les  bains  de  mer  sont  donc 
formellement  contre-indiqués  dans  la  sclérose. 

Les  seules  stations  qui  pourraient  peut-être  rendre  quel- 
ques services  sont  Néris  et  Bigorre,  toutes  deux  calmantes,  et 
ne  présentant,  en  définitive,  aucun  danger  dans  leur  adminis- 
tration. 


CYSTITE  GANTHARIDIENNE 

A  LA  SUITE  DU  PANSEMENT  D'UN  VÉSICATOIRE  PERMANENT. 
Observations  recueillies  par  le  pr  Léon  lllondeau* 

Les  accidents  de  cystite  cantharidienne  survenant  pendant 
l'application  d'un  vésicatoire  volant  sont  trop  connus  pour 
qu'il  ne  soit  pas  banal  d'en  parler.  Il  n'en  est  peut-être  point 
de  même  de  ceux  qui  font  l'objet  de  cette  note,  accidents  pour- 
tant de  même  ordre,  de  même  nature  que  les  premiers,  mais, 
en  raison  des  circonstances  où  ils  se  produisent,  ayant  pu 
être  et  pouvant  être  encore,  momentanément  du  moins,  mé- 
connus. 

En  voici  deux  exemples,  que  je  retrouve  dans  mon  cahier 
à^ observations,  recueillies  à  l'hôpital  de  l'Enfant-Jésus,  dans 
le  service  de  M.  Paul  Guersant,  dont  j'étais  alors  l'interne  : 

Obs.  I.  -<-,  Dans  le  courant  de  Tannée  1847,  on  amenait  à  la  consul- 
talion  de  chirurgie  de  Thôpital  de  la  rue  de  Sèvres  un  jeune  garçon 
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de  8  ans  1/2  souffrant,  depuis  trois  mois,  d^une  affection  des  voies 
urinaires,  dont  les  apparences  avaient  fait  soupçonner  Texistence  d'un 
calcul  vésical. 

Après  la  guérison,  jugée  peut-être  trop  rapide»  d*une  ophthalmie 
et  de  gourmes  de  la  face,  on  avait  appliqué  au  bras  droit  de  cet  en- 
fant, bien  que  sa  santé  générale  fût  parfaite,  un  vésicatoire  dont  on 
entretenait  la  suppuration  par  des  pansements  avec  la  pommade  épis- 
pastique.  Depuis  lors,  cet  enfant  éprouvait,  surtout  lorsqu'il  urinait, 
des  douleurs  dans  la  région  de  la  vessie,  douleurs  violentes,  qui  la 
faisaient  trépigner  en  poussant  les  hauts  cris,  et  telles,  que  ses  joues 
se  couvraient  d'une  pâleur  mortelle  et  de  sueurs  froides.  Les  envies 
d'uriner  fréquentes  étaient  le  plus  souvent  infructueuses,  ou  n'avaient 
pour  résultat  qu'une  émission  très  peu  abondante  de  liquide. 

En  notre  présentée,  le  petit  malade  fut  pris  d^une  de  ces  crises  pen- 
dant laquelle  il  se  plaignait  de  picotements  des  plus  pénibles  à  l'ex- 
trémité de  la  verge,  qu'il  tiraillait  machinalement  comme  pour  aider 
^  son  envie  de  pisser  ;  Turine  s'écoulait  par  intermittences,  s'arrêtant 
brusquement,  pour  repartir  de  même.  Recueillie  dans  un  vase,  cette 
urine  était  louche  et  contenait  des  concrétions  blanchâtres,  ayant 
l'aspect  de  l'albumine  de  l'œuf  non  coagulée,  mais  on  n'y  trouvait  au- 
cune trace  de  sang. 

Bien  que,  de  suite,  il  fût  porté  à  mettre  ces  accidents  sur  le  compte 
du  vésicatoire,  Guersant  commença,  cependant,  par  s'assurer  de 
l'existence  ou  de  l'absence  d'une  pierre  dans  la  vessie.  Le  cathé- 
térisme  ayant  paru  lui  démontrer,  à  ce  premier  examen,  qu'on 
n'avait  affaire  à  rien  de  semblable,  il  retint  l'enfant  à  l'hôpital,  de 
façon  à  ce  qu'il  fût  surveillé  de  près  et  soumis  à  un  traitement  régu- 
lier, ayant  pour  but  de  le  débarrasser  de  son  exutoire  dont  l'état  était 
pitoyable.  La  plaie  qu'il  formait  s'était,  en  effet,  étendue  à  presque 
toute  la  moitié  inférieure  du  bras.  Couverte  de  bourgeons  saillants, 
d'une  dureté  et  d'une  épaisseur  considérable,  d'un  rouge  vif,  la  sur- 
face que  cette  plaie  occupait  avait  un  aspect  qu'on  ne  pouvait  mieux 
comparer  qu'à  celui  d'une  énorme  framboise. 

Immédiatement,  bien  entendu,  ,on  cessa  l'usage  de  la  pommade 
épispaslique  et  on  y  substiftia  des  applications  de  poudre  d'alun  cal- 
ciné. Cinq  ou  six  jours  après,  la  plaie  s'étant  déjà  notamment  modi- 
fiée, les  bourgeons  étant  réprimés,  on  toucha  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  ceux  qui  résistaient  encore. 

Sous  l'inQuence  de  ce  traitement  tout  local,  ces  accidents  qui  dé- 
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pendaient  évidemment  du  traitemznt  antérieur  auquel  Tenfant  avait 
été  tenu  pendant  longtemps,  ces  accidents  se  calmèrent.  La  miction 
se  régularisa  promptement,  les  douleurs  cessèrent,  les  urines  repri- 
rent, leurs  caractères  en  tout  point  normaux,  aussi  bien  que  leur  facile 
issue,  et,  sans  être  resté  une  semaine  entière  à  Thôpital,  l'enfant  en 
sortit  complètement  rétabli. 

Obs.  II.  —  A  la  fin  de  la  même  année,  un  autre  jeune  garçon  de 
11  ans,  entré  au  même  hôpital  pour  une  conjonctivite  palpébrale,  de 
nature  strumeuse,  et  placé  dans  un  service  de  médecine,  fut  trans- 
porté dans  les  salles  de  Paul  Guersant,  en  raison  de  ce  que  les  acci- 
dents, dont  il  était  surtout  affecté,  semblaient  relever  de  la  chi- 
rurgie. 

Le  jour  de  son  arrivée,  on  sMtait  aperçu  qu'il  avait  de  la  difficulté 
pour  uriner,  accompagnée  de  douleurs  vives,  qui  le  faisaient  trépi- 
gner, pousser  des  cris  et  tirailler  sa  verge,  dans  Tespérance  de  se 
soulager  :  Turine  ne  s'écoulait  d'ailleurs  que  par  intermittences  et  en 
très  petite  quantité.  On  avait,  comme  pour  le  premier  enfant,  cru  à 
une  affection  calculeuse. 

Avant  tout  autre  examen,  Guersant  chercha  si  un  vésicatoire  à  de- 
meure ne  pourrait  pas  être  la  cause  du  mal.  L'enfant  en  avait  un, 
en  effet,  au  bras  droit,  dont  le  mauvais  aspect  indiquait  qu'il  avait 
été  soigné  incorrectement.  Sans  aller  plus  loin,  on  institua  un  traite- 
ment méthodique,  de  façon  à  obtenir  une  prompte  cicatrisation  de  la 
plaie,  jusqu'alors  entretenue  avec  la  pommade  épispastique.  A  partir 
da  ce  moment,  les  troubles  de  la  miction  diminuèrent,  puis  sa  fonc- 
tion se  régularisa.  Quatre  ou  cinq  jours  suffirent  pouf  que  la  guérisoii 
fût  complète  et  que  l'enfant  fût  rendu  à  sa  famille. 

Assurément,  ces  faits  n'ont  rien  d'extraordinaire.  Ils  me  pa- 
raissent cependant  présenter  un  certain  intérêt. 

Bien  qu'il  s'agisse  uniquement  de  cystite  cantharidienne, 
cette  cystite  cantharidienne  est  survenue  dans  des  conditions 
très  différentes  de  celles  que  nous  vqyons  habituellement.  Ce 
n'est  plus  à  l'occasion  de  l'application  d'un  vésicatoire,  auquel 
cas  la  maladie  est  aussi  passagère  que  la  cause  qui  l'a  pro- 
duite ;  c'est  sous  l'influence  de  cette  même  cause  (la  pommade 
épispastique,  qu'elle  soit  verte,  qu'elle  soit  jaune,  ayant  tou- 
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jours  pour  base  la  poudre  de  cantharide  comme  Femplâtre  vé- 
sicant  le  plus  communément  employé),  c'est  sous  Tinfluence 
de  cette  même  cause,  sans  cesse  répétée  dans  les  pansements 
quotidiens,  que  les  accidents,  tout  aigus  qu'ils  aient  été,  ont 
revêtu,  en  apparence,  le  caractère  de  la  chronicité,  en  même 
temps  que  leurs  allures  ont  pu  en  imposer  et  faire  croire  à 
une  affection  de  tout  autre  nature. 


REDRESSEMENT  MANUEL 

DANS  LES  DÉVIATIONS  RAGHITIQUBS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Observations  prises  à  rhôpital  des  Enfants-Malades^  dans 
le  service  de  M.  le  D'  de  Saint-Germain. 

Par  HM.  Vallln  et  IHoiiiiler,  iaternes  du  service. 

Une  opinion,  qui  a  reçu  l'approbation  de  la  section  de  pé- 
diatrie dans  le  dernier  congrès  médical  international  de  Lon- 
dres, tend  à  s'établir  de  plus  en  plus  :  c'est  que  si  l'on  traitait 
dès  les  premières  années  de  la  vie  les  déviations  rachitiques 
du  membre  inférieur  chez  les  enfants  (le  genu  valgum  infant 
tuniy  rachiticum  de  Hueter),  on  serait  dispensé  plus  tard  de 
recourir  aux  opérations,  comme  l'ostéoclasie  et  l'ostéotomie. 

Cette  opinion  est  diamétralement  opposée  à  la  conduite  sui- 
vie par  le  plus  grand  nombre  des  praticiens  à  l'égard  de  ces 
déviations.  Quelques-uns  consentent  à  peine  à  leur  reconnaî- 
tre une  origine  rachitique  et  les  considèrent  comme  si  peu 
importantes  qu'ils  ne  les  soumettent  à  aucun  traitement,  pas 
même  à  un  traitement  orthopédique  ;  ils  attendent  un  redres- 
sement spontané,  dû  à  l'action  musculaire  et  à  la  consolidation 
progressive  du  squelette  ;  d'autres  renvoient  les  enfants  déviés 
au  fabricant  d'appareils,  qui  applique,  invariablement,  un  ap- 
pareil à  tuteur.  Il  faut  avouer  même  que,  grâce  à  la  béni- 
gnité habituelle  du  rachitisme  dans  nos  populations,  les  résul- 
tats de  cette  conduite  ne  sont  pas  aussi  mauvais  qu'ils  pour- 
raient l'être.  Les  cagneux  et  les  bancals  ne  manquent  pas 
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parmi  nous,  mais  cette  déformation  atteint  rarement  un  degré 
suffisamment  prononcé  pour  motiver  Texemption  du  service 
militaire.  On  ne  peut  pas  dire  non  plus  que  le  port  seul  des 
appareils  n'est  pas  un  moyen  assez  sérieux  de  traitement  des 
déviations  rachitiques  ;  les  registres  de  la  consultation  d'or- 
thopédie du  bureau  central,  au  parvis,  témoignent,  en  effet, 
d'améliorations  très  réelles  obtenues  par  le  port  des  appareils 
sur  des  rachitiques  confirmés  et  pour  des  déviations  considé- 
rables. Y  a-t-il  donc  lieu  de  tenir  compte  de  l'opinion  men- 
tionnée en  commençant  qui  se  présente  avec  l'apparence  d'un 
progrès  ;  faut-il,  au  contraire,  s'en  tenir  à  l'abstention  ordi- 
nairement pratiquée  ;  faut-il  se  borner  à  l'application  des  ap- 
pareils orthopédiques  ?  Ce  sont  là  des  questions  qui  méritent 
un  sérieux  examen. 

D'abord,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  les  déviations  du 
membre  inférieur,  souvent  très  importantes  dès  la  première 
année  de  la  vie,  appartiennent  réellement  au  rachitisme.  Sans 
parler  des  cas  où  cette  étiologie  a  été  rendue  évidente,  soit 
par  des  troubles  gastro-intestinaux,  soit  par  l'apparition  d'au- 
tres déformations  rachitiques  ou  par  des  marques  flagrantes 
de  rachitisme,  empreintes  sur  d'autres  enfants  issus  des  mê- 
mes auteurs,  il  y  a  une  expérience  facile  à  faire  sans  le  moin- 
dre danger  pour  l'enfant,  après  laquelle  il  n'est  plus  possible 
d'ignorer  la  présence  du  rachitisme,  à  la  période  du  ramollis- 
sement. Chez  l'enfant  rachitique,  les  os  cèdent  à  la  pression 
fût-elle,  relativement,  modérée,  tandis  que,  chez |un  enfant  du 
même  âge  non  rachitique,  les  os  résistent  aux  pressions  les 
plus  énergiques.  M.  de  Saint-Germain  a  obtenu  facilement  un 
redressement  très  notable  et  durable  chez  des  enfants  amenés 
à  la  consultation  de  chirurgie  de  l'hôpital  des  Enfants-Mala- 
des; chez  une  petite  fille  de  8  mois,  affectée  d'une  déviation 
latérale  des  deux  tibias,  mesurant  8  centimètres  entre  les 
deux  crêtes,  ce  redressement  a  été  complet  et  s'est  maintenu, 
tandis  que  les  efforts  les  plus  vigoureux,  appliqués  par  lui  aux 
os  de  petits  sujets  non  rachitiques,  à  l'amphithéâtre,  n'ont  pu 
amener  le  moindre  changement  de  leur  forme.  La  docilité 
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de  l'os  à  suivre  la  direction  qu'on  lui  imprime  paraît  donc 
être  une  preuve  suffisante  de  l'origine  rachitique  des  dévia- 
tions du  membre  inférieur,  chez  les  petits  enfants,  alors  même 
que  cette  étiologie  n'est  pas  appuyée  sur  d'autres  faits. 

En  quoi  consistera  donc  le  traitement  des  déviations  rachi- 
tiques  chez  les  enfants  du  premier  âge,  traitement  aborttf^  s'il 
en  fut?  Ce  traitement  comprend  des  soins  hygiéniques  et  mé- 
dicaux aussi  bien  que  des  manipulations  qui  relèvent  de  la 
chirurgie  infantile. 

D'abord,  il  est  évident  que  si  les  symptômes  de  déviation 
ont  été  liés  à  des  troubles  dans  l'allaitement  d'un  nourrisson, 
troubles  auxquels  il  est  si  naturel  de  considérer  ces  symptô- 
mes comme  étroitement  liés,  par  le  rapport  de  cause  à  effet,  il 
faudra  s'efforcer  de  rétablir  le  régime  sur  une  meilleure  base. 
La  petite  fille  de  8  mois  citée  plus  haut,  appartenant  à  la 
clientèle  de  ville,  après  avoir  été  allaitée  au  sein  maternel 
jusqu'à  l'âge  de  trois  mois,  avait  été  brusquement  sevrée  et 
les  symptômes  de  rachitisme  du  membre  inférieur  commen- 
cèrent à  se  montrer,  à  partir  du  cinquième  mois,  après  avoir 
été  précédés  par  une  gastro-entérite  d'un  caractère  très  in- 
tense. Une  bonne  nourrice  fut  rendue  à  l'enfant  quelque  temps 
avant  les  manipulations  qui  Tout  complètement  redressée  et 
cette  précaution  peut  être  considérée  comme  la  meilleure  pré- 
paration à  l'intervention  chirurgicale.  Une  précaution  très 
importante  à  prendre,  c'est  d'empêcher  qu'on  ne  fasse  mar- 
cher trop  tôt,  ni  marcher  jusqu'à  la  fatigue,  un  enfant  déformé 
du  membre  inférieur,  pendant  la  première  année  de  son 
existence.  On  sait  quel  rôle  important  joue  la  station  debout 
comme  facteur  de  ces  déformations.  Aussi,  doit-on  considérer 
comme  une  condition  relativement  favorable,  l'apparition  de 
la  déviation,  avant  que  l'enfant  soit  près  de  commencer  à  mar- 
cher. La  position  couchée  que  lui  impose  son  âge  est  la  plus 
convenable  qu'on  puisse  lui  donner  pour  le  guérir  ;  or,  étant 
donné  le  désir  bien  naturel  qu'ont  les  parents  de  voir  leur 
progéniture  donner  signe  de  force  en  marchant  le  plus  tôt 
possible,  on  n'est  jamais  si  sûr  de  la  bonne  exécution  des  près- 
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criptions,  par  rapport  à  la  position  couchée,  que  quand  Ten- 
fant  est  matériellement  incapable  de  se  tenir  sur  ses  pieds. 
On  fera  donc  marcher  le  plus  tard  possible  les  enfants  ainsi 
déformés  ;  on  défendra  aux  personnes  qui  en  ont  soin  de  ja- 
mais les  mettre  sur  leurs  pieds,  même  en  les  soutenant.  La 
meilleure  posture  qui  leur  convienne,  c'est  d'être  couchés  sm^ 
un  lit,  ou  mieux  sur  un  tapis.  On  évitera  de  les  porter  sur  le 
bras,  surtout  assis,  ce  qui  leur  serait  d'ailleurs  difficile,  en 
raison  de  l'appareil  à  tuteur  qu'on  leur  fait  porter  et  qu'on 
aura  garde  de  laisser  s'articuler  au  genou,  dans  les  premiers 
temps. 

L'appareil  à  tuteur,  qui  a  par  lui-même  une  sérieuse  va- 
leur, est,  en  effet,  indispensable  pour  assurer  le  résultat  des 
manipulations  qui  vont  constituer  la  partie  la  plus  active,  la 
plus  chirurgicale  du  traitement  du  genu  valgum  infantum^  à 
la  période  de  ramollissement.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  doive 
le  considérer  comme  emportant  pour  lui  seul  l'honneur  de  la 
cure.  En  comparant  les  résultats  les  plus  notables  enregistrés 
à  la  consultation  d'orthopédie  du  parvis,  au  compte  des  seuls 
appareils,  avec  les  résultats  obtenus  par  les  manipulations 
combinées  avec  le  port  ultérieur  des  appareils,  il  n'est  pas  pos- 
sible de  conserver  de  doute  sur  ce  point  important.  Le  port  des 
appareils  seuls  n'amène  jamais  qu'une  palliation  quelquefois 
sérieuse,  quelquefois  à  peu  près  insignifiante,  tandis  que  les 
manipulations  donnent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  un 
redressement  complet;  dans  les  autres,  un  redressement  très 
notable,  que  le  port  des  appareils  confirme,  en  soustrayant, 
dans  une  forte  mesure,  le  membre  intérieur  à  l'action  du  poids 
du  corps. 

Avant  de  décrire  les  manipulations  applicables  à  la  cure  du 
genu  valgum  infantum  et  des  autres  déviations  rachitiques  du 
membre  inférieur,  au  commencement  du  premier  âge,  il  ne 
serait  pas  mal  de  faire  justice  de  l'erreur  qui  consisterait  à 
considérer  cette  méthode  comme  une  innovation.  De  tous 
emps,  les  os  d'un  très  jeune  enfant,  ramollis  par  le  rachi- 
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tisme,  ont  paru  exclusivement  justiciables  du  redressement 
lent,  du  redressement  graduel. 

Andry,  médecin  de  Lyon,  pendant  le  xvii*  siècle,  redressait 
le  genu  valgum  des  petits  enfants  en  appliquant  une  attelle 
rembourrée  à  la  face  externe  du  membre  ;  le  trochanter  et  la 
malléole  servant  de  point  d'appui,  le  membre  ainsi  que  le  ge- 
nou étaient  attirés  vers  l'attelle  par  des  tours  de  bande. 

La  méthode  de  Little  consiste  à  mettre  les  enfants  couchés 
sur  le  dos,  les  membres  inférieurs  étendus,  en  plaçant  entre 
les  genoux  un  petit  coussin  (remplacé  par  une  espèce  de  coin, 
par  Wagner),  tandis  qu'on  cherche,  au  moyen  d'un  lacs  quel- 
conque, à  rapprocher  les  pieds.  Ces  procédés  ne  sont  qu'ana- 
logues aux  manipulations,  mais  les  manipulations  elles-mêmes 
ont  été  employées  par  Mellet.  Ce  dernier  a  préconisé  l'emploi 
de  petites  attelles  simples  en  bois  ou  de  lames  métalliques, 
mises  en  place  par  le  chirurgien  lui-même,  après  des  manïpu' 
laitons  appropriées  à  la  forme,  à  l'amplitude  de  la  courbure,  au 
degré  de  résistance  de  l'os  dévié. 

Une  autre  erreur  consisterait  à  opposer  le  redressement  ma- 
nuel chez  le  petit  enfant  aux  procédés  de  redressement 
brusque,  comme  1  ostéoclasie  et  l'ostéotomie.  C'est  tout  simple- 
ment une  question  d'indication.  Ici,  le  redressement  manuel 
est  possible  et,  par  conséquent,  sufût.  Là,  l'ostéoclasie  ou 
l'ostéotomie  est  imposée  au  chirurgien  par  la  nécessité  d'ap- 
pliquer une  force  supérieure  ou  de  la  remplacer  par  une  opé- 
ration après  laquelle  la  division  et  la  direction  de  l'os  dévié 
deviennent  possibles. 

Gela  est  si  vrai  qu'aucun  des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué 
largement,  depuis  quelques  années,  l'ostéoclasie  et  l'ostéoto- 
mie, Billroth,  Macewen,  Mikulicz,  ne  méconnaît  l'importance 
des  services  que  peut  rendre  le  redressement  manuel  chez  les 
tout  petits  enfants.  Jamais  il  ne  leur  est  venu  à  l'idée  d'appli- 
quer l'ostéoclasie  ou  l'ostéotomie  là  où  le  redressement  ma- 
nuel pouvait  suffire,  et  tous  sont  unanimes  à  reconnaître  que, 
si  le  redressement  manuel  était  appliqué  plus  souvent,  au  dé- 
but de  la  période  de  ramollissement,  il  y  aurait  beaucoup 
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moins  de  redressements  brusques  à  faire  par  la  suite.  En 
poussant  cette  vue  beaucoup  plus  loin  qu'elle  n'est  peut  être 
appelée  à  aller  dans  la  pratique,  on  peut  dire  que  le  redresse- 
ment manuel  ah  ovo  tendrait  à  devenir,  dans  un  temps  donnée 
la  seule  opération,  parce  qu'elle  rendrait  les  autres  inutiles.* 

En  quoi  consistent  donc  les  manipulations  applicables  à  ce 
redressement  ? 

Elles  sont  déterminées  par  la  forme,  Tamplitude  des  cour- 
bures. Elles  sont  ce  qu'elles  doivent  être  de  la  part  d'un  chi- 
rurgien judicieux,  qui  connaît  la  région  sur  laquelle  il  opère, 
qui  sait  ce  qu'il  importe  de  ménager  et  les  points  sur  lesquels 
un  maximum  d'effet  peut  être  obtenu  par  une  force  relative- 
ment modérée.  Ainsi,  il  est  important  que  Tarticulation  du 
genou  soit  empoignée  par  Tune  des  mains  de  l'opérateur,  non 
pour  s'en  faire  un  point  d'appui,  mais  pour  la  protéger.  Il  est 
évident  que,  dans  le  genu  vaîgum^  l'effet  utile  doit  être  cher- 
ché vers  le  point  de  jonction  de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse. 
Quant  à  la  somme  de  force  à  déployer,  il  y  a  là  une  question 
de  tact.  Il  faut  dire  pourtant  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  l'os  cède  si  manifestement,  si  visiblement  à  une  pression 
d'intensité  moyenne,  qu'on  ne  se  sent  pas  inquiet,  ni  entraîné 
a  dépasser  le  but.  Il  y  a,  d'ailleurs,  peu  d'inconvénient  à  le 
dépasser.  Tout  membre  qui  aura  résisté  à  une  force  moyen- 
nement intense  devenant  ainsi  justiciable  d'un  i^edressement 
brusque,  une  fracture  produite  dans  ces  conditions  deviendrait 
un  élément  de  succès,  tout  en  restant  une  lésion  facilement 
réparable,  étant  donnée  la  facilité  avec  laquelle  les  fractures 
se  guérissent  chez  les  enfants. 

Le  redressement  se  fera  sous  le  chloroforme,  aussi  loin  qu'on 
pourra  aller  en  une  séance.  Une  seconde  séance  pourra  être 
nécessaire,  et  il  sera  moins  utile  de  chloroformer  l'enfant. 
Aussitôt  après  le  redressement  et  la  mensuration  destinée  à 
constater  l'étendue  du  résultat,  une  attelle  coussinée  sera  ap- 
pliquée du  côté  vers  lequel  se  tournait  la  concavité  de  la  cour- 
bure et  fixée  en  place  par  une  bande  roulée.  Cet  appareil  sera 
levé  deux  à  trois  fois  par  semaine,  pour  vérifier  l'état  des  par- 
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ties,  qu'il  faudrait  se  hâter  de  mettre  en  liberté  dans  le  cas 
d'attrition  des  tissus.  Le  membre  une  fois  mis  à  nu,  le  chi- 
rurgien fera  bien  d^exercer  des  pressions  modérées  dans  le 
sens  des  premières  pour  en  confirmer  le  résultat  ;  il  fera  bien 
aussi  de  masser,  de  frictionner  légèrement  les  membres  en 
traitement  pour  combattre  les  effets  de  la  déligation  et  empê- 
cher l'atrophie. 

Lorsque  le  résultat  paraîtra  confirmé,  après  quinze  jours  ou 
trois  semaines,  les  jambes  de  l'enfant  seront  laissées  libres 
pendant  le  temps  nécessaire  à  la  confection  de  l'appareil  à  tu- 
teur, lequel  temps  pourra  être  encore  utilisé  pour  l'observation 
de  la  valeur  des  résultats.  Si  une  fracture  s'était  produite,  un 
appareil  plâtré,  léger,  remplacerait  la  bande  et  l'attelle.  Il  fau- 
drait seulement  avoir  soin  de  lever  cet  appareil  et  de  le  rem- 
placer par  un  autre,  si  l'on  apercevait,  au  pourtour,  de  la  rou- 
geur ou  d'autres  signes  suspects. 

Ofis.  I.  —  Genu  valgum  de  la  jambe  gaiLcke.  Redressement  manuel  (P. 
Vallin).  —  Le  jeudi  22  novembre  1883,  est  amenée,  dans  la  salle 
Sainte-Pauline,  la  nommée  Lépreux  (Jeanne),  ftgée  de  17  mois,  atteinte 
de  genu  valgum  du  côté  gauche. 

Flèche,  4  centimètres. 

Pendant  le  sommeil  anesthésique,  M.  de  Saint-Germain  saisissant, 
d'une  part,  la  partie  moyenne  du  fémur,  d'autre  part,  l'extrémité  in- 
férieure du  même  os,  immédiatement  au-dessus  de  l'articulation, 
pratique  des  manipulations.  Après  quelques  légères  tentatives,  M.  de 
Saint-Germain  éprouve  nettement  la  sensation  d'une  sorte  d'affaisse- 
ment. En  un  mot,  il  a  la  sensation  de  Tos  qui  cède,  en  môme  temps 
que  le  redressement  s'effectue  d'une  façon  complète. 

Flèche,  1  cent.  1/4. 

Attelle  et  coussin  externes. 

24  novembre.  La  bonne  direction  du  membre  s'est  maintenue.  L'en- 
fant est  envoyée  au  Parvis  pour  y  recevoir  un  appareil  à  tuteur. 

Obs.  il  —  Courbure  rachitique  des  deux  tibias.  Redressement  manuel 
(P.  Vallin).  —  Le  22  novembre  est  examinée,  salle  Sainte-Pauline,  la 
nommée  An  gèle  Moyat,  âgée  de  2  ans. 

Cette  enfant  présente  une  déviation  rachitique  des  os  de  la  jambe. 


26  REVUE  DBS  MALADIES  DE  L'ENPANCE. 

La  courbure,  antéro-postérieure  et  latérale,  à  convexité  externe,  est 
surtout  accusée  du  côté  gauche. 

L'intervalle  compris  entre  les  deux  crêtes  tibiales  est  de  5  cent.  3/4, 
la  crête  tibiale  du  côté  droit  présentant  une  courbure  assez  peu  diffé- 
rente de  la  normale. 

Après  quelques  manipulations  pendant  le  sommeil  anesthésique, 
M.  de  Saint-Germain  vient  facilement  à  bout  de  la  déviation  latérale. 
L'intervalle  compris  entre  les  deux  crêtes  tibiales  n'est  plus  que  de 
3  cent.  1/2. 

Il  n*en  est  pas  de  môme  de  la  courbure  antéro-postérieure,  qui  est 
peu  modifiée. 

Coussins  et  attelles  externes. 

24  novembre.  Après  quelques  manipulations  nouvelles,  les  coussins 
et  attelles  sont  replacés. 

L'enfant  est  dirigée  vers  le  Parvis  pour  avoir  des  appareils  à  tu- 
teur. 

Obs.  III.  —  Incurvation  rachitique  des  tibias.  Redressement  manuel 
^P.  Vall/n).  —  Le  3  décembre  1883,  la  nommée  Andrée  Morelle,  âgée 
de  10  mois,  est  présentée  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  consultation 
de  M.  de  Saint-Germain. 

Enfant  grosse  et  boulotte,  dont  la  santé  paraît  exubérante,  ne  pré- 
sentant d'autres  traces  de  rachitisme  qu'une  incurvation  très  accen- 
tuée des  deux  tibias.  Les  jambes  sont  en  parenthèse,  et  la  distance 
des  deux  crêtes  tibiales  est  de  4  cent.  1/2. 

L'incurvation  est  surtout  accentuée  du  côté  gauche.  De  ce  côté, 
d'ailleurs,  la  déviation  est  plutôt  antéro-postérieure  que  latérale,  et  le 
sommet  de  la  courbe  décrite  par  le  tibia  est  dirigé  en  avant  et  en 
dehors,  ce  qui  fait  que  la  mensuration  de  l'intervalle  compris  entre 
les  deux  crêtes  tibiales  donne  une  idée  fausse  du  degré  de  dévia- 
tion. 

L'enfant  est  chloroformée  et,  à  la  suite  d'une  première  manipula- 
tion, opérée  par  M.  de  Saint-Germain,  le  redressement  est  presque 
parfait. 

La  bonne  position  du  membre  est  assurée  par  un  coussin  de  ouate 
et  une  attelle,  appliqués  à  la  face  externe  du  membre. 

5  décembre.  L'enfant  est  ramenée  le  5  décembre.  La  bonne  direc- 
tion des  deux  membres  est  conservée. 

Les  coussins  et  attelles  sont  réappliqués. 
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Le  6.  Une  bande  de  flanelle  ayant  été  roulée  autour  du  pied  et  de  la 
jambe,  on  roule  par-dessus  une  bande  plâtrée  du  modèle  de  celles 
dont  on  use  pour  h  corset  de  Sayre.  Ainsi  est  confectionnée  une 
sorte  de  botte  inamovible  qui  assurera  le  maintien  du  redresse- 
ment. 

Obs.  IV.  —  Genu  vcUgum  du  côté  droit.  Essai  de  redressement  inanueh 
Fracture  du  fémur  au  tiers  inférieur  (P.  Vallin),  —  La  nommée  Pau- 
line Bolant  est  présentée,  le  6  décembre,  à  la  consultation  de  M.  de 
Saint-Germain,  hôpital  des  Enfants-Malades. 

Cette  enfant,  âgée  de  21  mois,  est  atteinte  de  genu  yalgum  du  côté 
droit.  La  saillie,  en  dedans  du  genou,  paraît  due  surtout  au  fémur,  et 
le  tibia  ne  semble  guère  concourir  à  la  déviation. 

Flèche,  4  cent.  3/4. 

L'enfant  étant  anesthésiée,  M.  de  Saint-Germain  essaie,  par  des 
manipulations  (dans  lesquelles  il  est  obligé  de  déployer  toute  sa 
force),  de  redresser  le  membre.  Aucune  correction  n'est  obtenue.  En- 
fin, à  la  suite  d'un  dernier  effort,  un  craquement  se  fait  entendre,  et 
le  fémur  cède  en  son  tiers  inférieur. 

Un  coussin  et  une  attelle  sont  placés  sur  le  côté  externe  du  membre 
pour  maintenir  la  fracture. 

7  décembre.  L'enfant  est  ramené.  Pas  de  réaction  ;  pas  de  douleur  ; 
pas  de  gonflement. 

Application  d'une  bande  de  flanelle  emprisonnant  le  pied,  la  jambe 
et  la  cuisse. 

Par-dessus  sont  enroulées  des  bandes  plâtrées  qui  immobilisent  le 
membre. 

Le  15.  On  revoit  l'enfant  aujourd'hui. 

L'enfant  ne  se  plaint  de  rien. 

L'appareil  est  en  bon  état. 

Obs.  V. —  Incurvation  rachitique  des  tibias.  Redressement  manuel  (L. 
Monmier).  —  Le  nommé  J...  (Michel),  âgé  de  19  mois,  est  apporté,  le 
20  novembre  1883,  à  l'hôpital  des  Enfants. 

C'est  un  garçon  vigoureux,  mais  qui,  par  suite  du  rachitisme  dont 
il  est  atteint,  n'a  marché  qu'à  15  mois. 

Actuellement,  il  présente  une  incurvation  des  deux  tibias,  incurva- 
tion à  convexité  externe.  Les  fémurs  sont  un  peu  courbés  eux-mêmes 
dans  le  même  seûs. 
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L'écartement  maximum,  c'est-à-dire  au  tiers  moyen,  égale  92  mil- 
limètres. 

L'enfant  est  chloroformé,  et  M.  de  Saint-Germain  le  redresse  par 
de  simples  pressions  manuelles. 

L'écartement  est  réduit  à  55  millimètres. 

Un  coussin  d'ouate  et  une  attelle  sont  appliqués  à  la  face  externe 
des  deux  jambes. 

22  novembre.  L'enfant  n'a  pas  souffert. 

L'écartement  mesure  6  centimètres. 

On  réapplique  Tappareil. 

Le  27.  L^écartement  de  6  centimètres  persiste.  En  somme,  les  jambes 
ont  une  direction  normale. 

L'enfant  est  envoyé  au  bureau  central,  aGn  qu'on  lui  applique  deux 
appareils  à  tuteur. 

Obs.  VI.  —  Déviation  rachitique  des  tibias.  Redressement  manuel  (L. 
Monnier).  —  Le  nommé  G..,  (Henri),  âgé  de  15  mois,  est  présenté  à 
la  consultation  de  Thôpital  des  Enfants,  le  8  décembre  1883. 

C'est  un  bel  enfant,  qui  a  marché  à  1  an.  Dans  les  derniers  jours 
de  novembre,  il  est  tombé  de  sa  hauteur  et,  depuis  lors,  la  marche 
est  devenue  très  difficile  ;  toutefois,  on  ne  trouve  aucune  mobilité 
anomale  dans  le  tiers  moyen  du  tibia  gauche,  qui  est  le  siège  d'un 
peu  d'empâtement  et  de  douleur. 

Les  deux  tibias  présentent  une  courbure  à  convexité  externe. 

L'écartement  maximum  est  de  8  centimètres. 

Le  8  décembre.  Redressement  manuel,  puis  application  do  l'appa- 
reil habituel  (coussin  et  attelle  externes]. 

Le  10.  L'écartement  n'est  plus  que  de  5  cent.  1/2;  de  nouvelles  ma- 
nipulations le  ramènent  à  4  cent.  1/2. 

L'enfant  est  envoyé  au  Parvis,  débarrassé  de  son  appareil  conten- 
tif,  pour  recevoir  un  appareil  à  tuteur. 
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APPAREILS    POUR   LES    REDRESSEMENTS 

ARTICULAIRES 

NOUVEL  APPAREIL   POUR   LE   REDRESSEMENT  DU   PIED   BOT. 
Par  11.  Li.  Berlhet^  interne  des  hôpitanx  de  Lyon. 

Les  appareils  dont  nous  nous  proposons  de  donner  une 
courte  description  sont  employés  depuis  longtemps  par  M.  le 
professeur  Laroyenne,  dans  son  service  de  chirurgie  des  en- 
fants, à  la  Charité  de  Lyon.  Un  grand  nombre  d'élèves  et  de 
médecins  ont  pu  constater  les  très  bons  effets  de  leur  emploi, 
et  comme  ils  n'ont  été  jusqu'ici  décrits  nulle  part,  nous  pen- 
sons faire  œuvre  utile  en  comblant  cette  lacune. 

Ces  appareils  ont  pour  but  le  redressement  progressif  dans 
les  affections  articulaires,  à  Taide  d'une  traction  douce,  con- 
tinue, bien  que  très  puissante  et  très  efficace,  obtenue  par 
l'adaptation  d'anneaux  de  caoutchouc  à  un  système  de  com- 
pas à  deux  branches  solidement  fixé  au  membre. 

C'est  un  perfectionnement  des  tuteurs  construits  pour  la 
première  fois  par  Blanc  (de  Lyon),  sur  les  conseils  de 
M.  Bonnet. 

L'idée  mère  de  l'ingénieux  inventeur  lyonnais  était  de  faire 
servir  Faction  continue,  puissante,  du  caoutchouc  au  redres- 
semment  progressif  des  ankyloses.  M.  Laroyenne  l'a  conser- 
vée, mais  en  modifiant  heureusement  les  parties  accessoires 
de  l'œuvre. 

Voici  une  description  générale  des  appareils  : 

De  chaque  côté  de  l'articulation  malade  sont  deux  compas 
articulés  entre  eux  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  et  soli- 
dement reliés  à  ceux  du  côté  opposé,  soit  au  moyen  d'un  ban- 
dage silicate,  soit  par  des  courroies.  Chacun  de  ces  compas 
possède  deux  branches  :  l'une  est  fixée  au  membre,  l'autre, 
qui  est  libre,  se  trouve  munie  à  son  extrémité  d'un  crochet 
qui  sert  à  attacher  l'anneau  de  caoutchouc  qui  la  relie  à  la 
branche  libre  du  compas  situé  au-dessous. 


30  BBVUB  DES  MALADIES  DE  L'BNrANCB- 

De  cette  façon,  les  deux  segments  du  membre  sont  attirés 
dans  reitension  par  une  traction  uniforme,  soutenue,  parfai- 
tement graduée,  qui  amène  le  redressement  sans  faire  crain- 
dre la'suhluxation. 


PifiUHE  1 .  —  Appareil  du  eoude. 

Nous  examinerons  successivement  l'usage  de  ces  appareils 
au  coude,  à  la  hanche,  au  genou,  au  cou-de-pied,  et  nous  tei^ 
minerons  par  la  description  d'un  nouvel  appareil  pour  le 
pied  bot. 

Articulation  du  coude. 

L'appareil,  que  la  flg.  1  représente  en  position,  est  le  seul 
qui  existe  pour  le  redressement  du  coude.  Il  est  constitué  de 
chaque  côté  de  l'article  par  deux  V  en  métal,  adossés  par  leurs 
sommets,  les  sommets  correspondant  à  l'interligne  articulaire. 
Pour  chacun  d'eux,  une  branche  est  fixée  au  membre  par  des 
courroies  qui  la  relient  également  à  la  branche  du  côté  opposé  ; 
l'unité  d'action  des  deux  branches  est  encore  plus  régulière- 
ment assurée  par  un  demi-cercle  de  métal,  qui  va  de  l'une  à 
l'autre  en  embrassant  dans  sa  concavité  la  face  postérieure 
du  bras  ou  de  l'avant-bras.  La  branche  libre  de  chaque  V  est 
unie  à  celle  du  côté  opposé  par  deux  petites  tiges  de  fer,  les- 
quelles ser\-ent  à  faire  passer  les  anneaux  de  caoutchouc. 

Le  mécanisme  de  l'appareil  est  très  simple  :  les  branches  li- 
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bres  sont  tirées  l'une  vers  l'autre  par  la  traction  du  caout- 
chouc, entraînant  les  branches  fixées  aux  deux  segments  du 
membre  qui  se  trouve  finalement  redressé.  On  comprend  com- 
bien il  est  facile  d'obtenir  la  flexion  en  disposant  l'appareil 
de  la  même  manière,  mais  sur  la  face  antérieure  du  coude. 

Articulation  de  la  hanche. 

Cet  appareil  (flg.  2)  est  destiné  à  redresser  la  cuisse  vicieu- 
sement fléchie  sur  le  bassin  ;  or,  c'est  un  des  résultats  les  plus 
difficiles  à  obtenir  en  chirurgie  que  d'opémr  ce  redressement 


TlBVBX  t.~Appareil  de  ta  hanche.  FlOURE  Z.—  Appareil  du  genoti. 

a.  cause  de  la  difficulté  d'immobiUser  convenablement  le  bas- 
sin. La  ceinture  figurée  dans  l'appareil  paraît  réaliser  ce  desi- 
deratum. Une  courroie  en  cuir  maintient  la  cuisse  ;  deux  le- 
viers coudés  sont  fixés'  sur  la  ceinture  et  le  collier  de  telle 
façon  que,  lorsque  leurs  branches  libres  se  rapprochent,  sous 
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rinfluence  de  la  traction  élastique,  leurs  branches  fixes  s'écar- 
tent et  la  cuisse  est  portée  dans  Textension. 

Articulation  du  genou, 

La  fig.  3  ne  représente  qu'une  moitié  de  l'appareil  ;  l'autre 
partie,  exactement  semblable,  se  trouve  sur  l'autre  côté  du 
membre.  Les  deux  moitiés  sont  reliées  par  des  courroies  ou 
par  un  bandage  silicate.  Cet  appareil,  qui  rappelle  par  tant  de 
points  celui  de  Bonnet  et  Blanc,  en  diffère  en  ce  que  les  tu- 
teurs de  ceux-ci,  qui  prenaient  leur  point  d'appui  sur  le  milieu 
de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  sont  rempla- 
cés ici  par  des  leviers  fixés  sur  les  faces  latérales  des  deux 
segments  du  membre  inférieur,  de  façon  à  obtenir  le  redres- 
sement sans  subluxation. 

Articulation  du  cou-de^pied. 

La  fig.  4  représente  la  moitié  de  l'appareil  qui  est  employé 
à  corriger  l'équinisme.  Sa  disposition  et  son  action  sont  ana- 
logues à  celles  de  l'appareil  du  genou. 

Appareil  pour  le  pied  bot  (1  . 

Cet  appareil  (fig.  5),  destiné  au  redressement  du  varuséquin, 
comprend  une  semelle  en  bois  au  bord  interne  de  laquelle  est 
articulée  une  tige  en  fer  remontant  jusqu'au  genou.  Vers  ce 
niveau,  elle  est  articulée  avec  une  deuxième  tige  qui  la  conti- 
nue et  la  termine  vers  le  milieu  de  la  cuisse.  A  ce  premier 
système  de  tiges  sont  annexés  deux  colliers  qui  entourent  le 
membre  au-dessus  et  au-dessous  du  genou.  Sm^le  côté  externe 
on  trouve  un  deuxième  système  de  tiges,  composé  de  trois 
tronçons  articulés  entre  eux,  au  niveau  du  genou  et  de  la 
hanche.  Les  deux  premiers  tronçons  servent  à  fixer  sur  le 
côté  externe  les  colliers  que  nous  avons  cités.  Le  troisième 
porte  le  point  d'attache  d'une  ceinture  entourant  le  bassin. 

(i)  Fabriqué  par  Perrel-Barpoud. 
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C'est  un  étrier  fixé  sous  la  semelle  qui  réunit  celle-ci  à  la. 
tige  jambière,  au  niveau  de  la  malléole  interne.La  semelle  est 
munie  d'un  contre-fort  de  cuir  ou  talonnière  qui  se  prolonge 
sur  tout  son  côté  interne,  contourne  sa  pointe  et  vient  serre'- 


FiODBK  i.— Appareil  du  cou-de-pied.      Fiourb  ^.-'Appareil  pour  le  pied  bot, 

sur  le  côté  externe  à  la  naissance  du  petit  orteil.  Le  talon, 
saisi  par  une  guêtre.est  tiré  en  bas  par  une  courroie  qui  presse 
sur  le  cou-de-pied.  Sur  le  côté  externe  de  la  talonnière  s'atta- 
che une  courroie  qui  comprend  dans  son  trajet  un  anneau  de 
caoutchouc  ayant  pour  fonction  de  relever  le  bord  correspoa- 
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dant  de  la  semelle.  Une  autre  courroie,  pourvue  également 
d'un  anneau  de  caoutchouc,  est  disposée  de  la  même  manière 
sur  le  bord  antérieur  de  la  semelle  ;  son  mode  d'action  a  pour 
effet  de  ramener  le  pied  dans  la  flexion.  Les  deux  courroies 
aboutissant  à  l'anneau  de  la  jarretière,  il  en  résulte  que  le 
point  d'appui  de  la  double  traction  qu'elles  exercent  est  pris 
sur  l'appareil  lui-même. 

L'eifet  de  ces  deux  courroies,  agissant  d'une  manière  con- 
tinue, a  pour  résultat  la  flexion  du  pied,  et  sa  rotation  en  de- 
hors, par  l'abaissement  de  son  bord  interne  et  l'élévation  de 
son  bord  externe. 

Le  perfectionnement  le  plus  important, 
apporté  par  M.  Laroyenne  à  l'appareil  de 
Blanc,  porte  sur  l'articulation  de  l'étrier 
avec  la  tige  jambière.  Dana  l'appareil  de 
Blanc,  il  y  a  deux  articulations  permet- 
tant :  l'une  les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension,  l'autre  ceux  d'abduction  et 
d'adduction.  Mais  cet  appareil  ne  peut  rien 
contre  la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en 
dedans  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  rencon- 
,  trerdes  pieds-bots  considérés  commegué- 
ris  parce  que  la  plante  du  pied  pose  à  plat 
sur  le  sol,  mais  dont  la  pointe  est  forte- 
ment déviée  en  dedans. 

C'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  sé- 
rieux que  M.  Laroyenne  à  substitué,  à  la 
double  articulation  de  Blanc,  une  articu- 
lation unique,  pivotante.  L'étrier  (flg.  6] 
entre  dans  l'extrémité  inférieure  de  la 
tige  jambière,  et  tourne  dans  tous  les 
sens  autour  de  cette  tige  comme  autour  d'un  pivot.  Dans 
ces  conditions,  la  plante  du  pied  est  ramenée  à  plat  sur  le  sol 
comme  dans  l'appareil  de  Blanc,  par  les  deux  courroies  fixées 
à  la  semelle.  Mais,  de  plus,  la  seconde  courroie,  par  son  point 
d'attache  à  l'extrémité  antérieure  de  la  semelle,  s'oppose  à  la 


FiauHE  i.—Elrier 
pour  Cappareil  dtt 
pied  bot  (Laroyenae). 
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rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans  et  maintient  celle-ci 
dans  la  rectitude. 
L'importance  de  ce  résultat  frappera  tous  les  chirurgiens. 
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Sur  le  lavage  de  restomac  chez  les  nourrissons,  par  le  professeur 
D'  ËPSTEiN  {Prager  medic.  Wochenschr,,  n®  34),  —  Depuis  plusieurs 
années,  le  D»*  Epstein  pratique  à  l'Institut  des  Enfants-Trouvés,  à 
Prague,  le  lavage  de  l'estomac,  dont  l'utilité  est  prouvée  et  Tezécu- 
tion  parfaitement  réglée.  A  cet  effet,  il  se  sert  d'un  appareil  qui  est 
composé  d'une  sonde  (n»  8,  9  ou  40)  de  Nélaton  (Patent  Jacques),  de 
35  centimètres  de  longueur.  Son  bout  supérieur,  élargi,  est  mis  en 
rapport  par  un  petit  tube  de  verre  avec  un  tuyau  élastique  de  40  à 
45  centimètres  de  long,  qui  porte  à  l'autre  extrémité  un  petit  enton- 
noir. 

Il  est  plus  facile  d'introduire  la  sonde  chez  les  enfants,  même  dan& 
les  premiers  jours  après  la  naissance,  que  chez  les  adultes. 

L'enfant  est  couché  sur  le  dos,  la  partie  supérieure  du  tronc  et  les 
bras,  qui  sont  amenés  dans  l'extension,  entourés  d'une  serviette.  En 
exerçant  une  légère  pression  du  doigt  sur  son  menton,  la  cavité  buc- 
cale s'ouvre  et  l'index  de  la  main  gauche,  posé  sur  la  langue,  la  dé- 
prime légèrement  La  sonde,  préalablement  trempée  dans  l'eau 
chaude  et  tenue  comme  une  plume  à  écrire  dans  la  main  droite,  est 
introduite  dans  la  bouche,  à  côté  du  doigt  posé  sur  la  langue,  et  pro- 
gresse petit  à  petit,  par  l'action  seule  de  la  déglutitioïi,  à  travers 
l'isthme  du  gosier,  l'œsophage,  jusqu'à  l'estomac.  Si  la  sonde,  intro- 
duite maladroitement,  est  venue  butter  contre  la  paroi  postérieure  du 
gosier  et  se  plie,  il  faut  la  retirer  un  peu  pour  la  remettre  en  bon 
chemin.  Le  cartilage  cricoïde  oppose  aussi  quelquefois  une  difficulté 
momentanée  à  son  introduction. 

La  sonde,  parvenue  dans  l'estomac,  provoque  des  contractions  de 
ses  parois,  par  lesquelles  la  masse  liquide  est  repoussée  vers  Torifice 
supérieur  du  tuyau  élastique.  On  abaisse  cet  orifice  dans  un  plan  ia- 
iérieur  au  plan  horizontal  de  l'enfant,  et  l'estomac  se  vido,  sauf  les 
cas  d'obstruction  du  tube  ou  de  mauvaise  situation  de  Tœil  de  la 
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sonde;  aussi  faut-il  toujours  s^assurer,  par  un  mouvement  de  va-et- 
vient  du  tube,  que  celui-ci  n*est  pas  mal  engagé. 

Pour  les  lavages,  on  se  sert  de  Teau  distillée  tiède,  à  laquelle  on 
ajoute  quelquefois  un  peu  de  magnésie  benzoïque  ou  de  la  soude  hy- 
drocarbonatée.  I^e  professeur  Epstein  emploie  de  30  à  50  grammes 
de  liquide. 

Un  aide  est  nécessaire  pour  verser  le  liquide  dans  l'entonnoir,  qui 
doit  être  relevé  pour  cet  usage.  Le  liquide  doit  être  versé  peu  à  peu, 
en  évitant  autant  que  possible  d'introduire  de  Tair;  aussi  faut- il 
comprimer  le  tube  à  sa  partie  supérieure,  aussitôt  le  liquide  passé. 
On  peut  également  introduire  la  sonde  toute  remplie  et  comprimée 
par  une  pince  par-dessus  le  niveau  du  liquide.  Si  Tenfant  crie  foti;e- 
ment,  s'il  a  des  nausées  ou  vomit,  le  liquide  ne  peut  pas  descendre; 
alors  on  doit  attendre  un  moment,  car  ordinairement  les  enfants  se 
calment  bientôt.  lie  lavage  peut  être  répété  plusieurs  fois, aussi  long- 
temps que  le  liquide  revient  troublé,  c'est-à-dire  au  plus  trois 
fois. 

Les  mensurations,  prises  sur  le  cadavre,  nous  montrent  que  chez 
un  nourrisson  long  de  50  centimètres,  la  distance,  depuis  les  lèvres 
jusqu'au  cardia,  est  de  18  centimètres.' Il  en  résulte  que  la  sonde 
a  les  dimensions  nécessaires  (35  centimètres)  pour  atteindre  la  grande 
courbure  située  en  face  du  cardia  et  se  mouler  sur  le  fond  de  Testo- 
mac. 

Dans  les  cas  mêmes  où  les  parois  stomacales  sont  très  délicates, 
une  perforation  n*est  pas  possible;  quelquefois  de  petites  hémorrha- 
gies  capillaires  se  produisent,  sous  Tinfluence  des  efforts  du  vomis- 
sement, 

On  ne  pourrait  dépasser  le  pylore  avec  la  sonde  qu'au  prix  d'un 
effort  considérable,  et  encore  on  n'obtiendrait  pas  ainsi  le  passage 
du  liquide  stomacal  dans  l'intestin. 

Le  lavage  est  contre-indiqué,  de  peur  de  produire  l'asphyxie,  chez 
les  enfants  atteints  de  maladies  des  poumons  ou  du  cœur,  qui  sont 
dans  le  coUapsus. 

Les  indications  pour  le  lavage  d'estomac  sont  :  une  affection  débu- 
tant par  des  vomissements  non  altérés  ou  bien  altérés  par  le  lait 
tourné,  qui  sont  le  signe  d'un  état  catarrhal  de  l'estomac,  joint  à  une 
affection  de  la  bouche  et  qui  peut  s'étendre  aux  intestins.  Dans  les 
cas  où  la  maladie  de  l'estomac  semble  être  produite  par  des  organis- 
mes vitaux,  le  lavage  supprime  à  la  fois  la  cause  même  du  mal  et 
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prévient  rapparition  du  catarrhe  secondaire  des  intestins. L'élimina- 
tion, par  le  lavage,  des  masses  grumeleuses  de  lait  tourné,  prévient 
aussi  rirritation  mécanique  des  voies  digestives. 

Il  est  un  fait  reconnu  et  appuyé  sur  les  résultats  d^une  longue 
expérience,  c^est  que  le  catarrhe  aigu  des  voies  digestives,  chez  les 
enfants  élevés  au  sein,  est  entretenu  par  le  lait  delà  mamelle,  et  que 
le  passage  à  un  autre  régime,  comme  par  exemple  à  celui  de  Teau 
albumineuse,  peut  seul  enrayer  le  progrès  de  la  maladie  ;  aussi  le 
lavage  de  Testomac  convient -il  tout  spécialement  au  commencement 
du  choléra  infantile;  il  doit  être  répété  aussi  longtemps  que  Tenfant 
montre  des  dispositions  à  vomir,  avant  de  passer  à  Teau  albumi- 
neuse ou  à  tout  autre  régime. 

Le  lavage  montre  à  quel  point  la  digestion  est  difficile  et  incom* 
plète  chez  les  enfants  ainsi  affectés.  Alors,  en  effet,  que  la  nourri- 
ture est  digérée  en  une  heure  ou  une  heure  et  demie,  chez  les  enfants 
bien  portants,  ce  travail  dure  de  trois  à  cinq  heures  et  plus  chez  les 
autres,  et  le  bol  alimentaire,  dans  ces  derniers  cas,  se  trouve  impré- 
gné de  beaucoup  de  mucus,  auquel  sont  souvent  associés  des  micro- 
organismes en  grande  quantité. 

S'il  y  a  en  même  temps  une  affection  de  Tintestin,  le  liquide  rendu 
par  le  tuyau  est  d'une  nuance  vert  jaunâtre. 

Autres  indications  :  — vomissements  habituels  ou  après  une  tétée 
copieuse,  signes  d'un  catarrhe  de  Testomac,  qui  provoque  quelquefois 
une  dilatation  de  cet  organe;  —  un  catarrhe  gastro-intestinal  chez  des 
nourrissons  âgés  de  quelques  semaines  et  nourris  artificiellement 
(souvent,  on  expulse  par  le  lavage  les  substances  les  plus  bizarres  : 
miettes,  raisins,  gruaux,  pommes,  graines  de  pavot, etc., etc.);  — une 
éclampsie  symptomatique  d'une  indigestion.  (Le  professeur  Epstein 
cite  un  cas  type  de  ce  genre);  —  un  empoisonnement  pourra  être  heu- 
reusement enrayé  par  le  lavage  de  Testomac. 

Rachitisme  (congénital)  développé  et  guéri  avant  la  naissance,  en 
dehors  de  tonte  influence  syphilitique  {Société  de  chirurgie^  séance  du 
19  décembre  1883). 

M.  GuÊNioT,  président.  —  Dans  la  séance  du  27  juin  dernier,  j'ai  eu 
rhonneur  de  soumettre  à  l'examen  de  la  Société  de  chirurgie  un  en- 
fant nouveau-né  dont  les  membres  étaient  affectés  d'un  rachitisme 
très  prononcé.  Les  lésions  du  squelette  offraient  ce  trait  tout  particu- 
lier, que  leur  guérison  semblait  être  un  fait  acquis,  c'est-à-dire  que 
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le  tissu  osseux  avait  recouvré  sa  solidité  et  que,  de  la  maladie  intra- 
utérine,  il  ne  restait  plus  que  les  déformations  caractéristiques.  Du 
reste,  j'ai  donné  à  cette  date  Tobservation  du  petit  malade;  je  ne  crois 
pas  devoir  y  revenir.  J'ajouterai  seulement  que,  depuis  lors,  sa  santé 
générale  est  devenue  très  bonne  et  que  ses  maladies  accidentelles 
(la  diarrhée,  la  conjonctivite  purulente  et  les  deux  hernies  inguinales) 
ont  été  heureusement  guéries.  L'enfant  ainsi  rétabli  a  été  rendu  à  sa 
famille,  dans  le  cours  du  mois  d'août  dernier. 

Le  rachitisme  constaté,  il  importait  essentiellement,  pour  en  recher- 
cher la  cause,  de  connaître  l'état  de  santé  actuel  et  les  antécédents 
morbides  des  parents.  Or,  dès  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  pré- 
sentation de  l'enfant,  je  me  suis  livré  à  cette  enquête  ;  afin  et  d^en 
mieux  assurer  les  résultats,  j*ai  prié  M.  Fournier  de  vouloir  bien  lui- 
même  y  prendre  part.  Voici  maintenant  les  données  qu'elle  nous  a 
fournies  : 

La  famille  du  petit  rachitique  se  compose  du  père,  de  là  mère,  d^une 
petite  sœur  âgée  de  4  ans  et  d'un  frère  (du  côté  paternel  seulement), 
âgé  de  8  ans,  au  total  quatre  individus. 

L'examen  minutieux  de  chacun  d'eux,  de  même  que  Tinterrogatoire 
du  père  et  de  la  mère,  convoqués  à  part,  furent  d'abord  exécutés  par 
moi,  en  présence  de  mon  interne,  avec  la  plus  grande  rigueur.  A  quel- 
ques jours  d'intervalle,  la  même  inspection  sévère  fut  aussi  pratiquée 
sur  chaque  sujet  séparément  par  M.  Alf.  Fournier.  Je  pourrais  entrer 
ici  dans  le  détail  de  cette  double  enquête  et  montrer  avec  quel  soin 
scrupuleux  elle  a  été  poursuivie.  Mais  je  crois  cette  relation  superflue. 
Il  me  suffira  de  vous  dire  que  tous  les  organes  susceptibles  de  porter 
des  traces  de  syphilis,  et  de  révéler  une  atteinte  ancienne  ou  actuelle 
de  cette  maladie,  ont  été  scrutés  par  nous  sur  le  père,  sur  la  mère  et 
sur  les  enfants,  en  dehors  de  toute  idée  préconçue,  avec  le  seul  désir 
de  découvrir  la  vérité. 

Or,  le  résultat  de  cet  examen  est  resté  absolument  négatif  au  sujet 
de  la  syphilis.  Tout  au  plus,  d'après  une  conception  de  M.  Fournier, 
pourrait-on  penser  que  peut-être  la  syphilis  héréditaire,  chez  le  père, 
n'a  pas  été  étrangère  à  la  constitution  débile  et  à  la  misère  physique 
que  nous  a  présentées  cet  homme.  Mais  ce  n'est  là,  dans  l'idée  même 
de  M.  Fournier,  qu'une  vue  tout  hypothétique,  dont  il  serait  impos- 
sible de  démontrer  la  probabilité. 

Voilà  donc,  en  résumé,  un  fait  bien  authentique  de  rachitisme  dont 
la  cause  ne  saurait  être  cliniquement  rattachée  à  la  syphilis.  Et  ce 
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fait  acquiert,  pour  la  démonstration,  une  valeur  tout  exceptionnelle, 
si  Ton  songe  que  la  recherche  (fe  la  maladie  spécifique  a  été  entre- 
prise et  poursuivie  avec  l'esprit  le  plus  indépendant.  D'une  autre  part, 
la  haute  compétence  et  Tautorité  hors  ligne  que  présente  M.Fournier 
en  cette  matière  ajoute  encore  à  Fimportance  du  résultat. 

D* après  ce  qui  précède,  la  conclusion  suivante  me  semble  s'imposer 
à  Tesprit  du  clinicien  :  Le  rachitisme  peut  exister  en  dehors  de  toute  in- 
fluence syphilitique. 

Du  reste,  aujourd'hui  que  nous  déplorons  la  perte  du  profes- 
seur Parrot,  l'auteur  de  la  thèse  contraire,  il  est  douteux  que  l'opi- 
nion exclusive  de  cet  éminent  confrère  soit  désormais  reprise  et  dé- 
fendue avec  le  même  talent. 


Traitement  dn  genu  valgum  (ostéodasie,  ostéotomie).  ^  Présen- 
tation et  discussion.  {Société  de  chirurgie,  séances  des  28  novembre,  5 
et  12  décembre.) 

M.  PoLAiLLON  (28  novembre)  présente  une  malade,  âgée  de  16  ans, 
atteinte  de  genu  valgum,  et  traitée,  en  présence  de  M.  Verneuil,  par 
rostéoclaiie  double,  à  Taide  de  l'appareil  de  Robert  et  Gollin.  L'écar- 
tement  était  considérable,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  le  moule  en 
plâtre,  pris  avant  l'opération  :  il  atteignait  18  centimètres  au  niveau 
des  malléoles. 

La  malade,  qui  marchait  très  mal,  marche  très  bien  à  l'heure  ac- 
tuelle. 

La  fracture  du  fémur  droit  s'est  faite  au  point  classique,  immédia- 
tement au-dessus  des  condyle»  ;  la  fracture  du  côté  gauche  a  porté 
à  4  centimètres  au-dessus  de  ces  condyles,  et  il  en  est  résulté  un  cal 
volumineux;  l'inconvénient  qui  en  résulte  est  d'ailleurs  très  minime. 

M.  Gillette  (5  décembre),  —  Si  j'avais  été  présent  à  la  dernière 
séance,  au  moment  où  M.  Polaillon  a  présenté  la  malade  qu'il  a  guéri 
du  genu  valgum  par  Tostéoclasie,  j'aurais  rapporté  un  cas  analogue 
au  sien. 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  que  j'ai  traité,  moi  aussi,  par 
Tostéoelasie,  avec  l'appareil  de  Gollin.  La  fracture  s'est  produite 
à  la  partie  inférieure  du  fémur  ;  le  genou  a  été  redressé  ensuite,  et 
la  guérison  a  été  obtenue  sans  complication  aucune,  sans  cal  volu- 
mineux. 

Je  me  propose,  d'ailleurs,  do  vous  présenter  le  malade,  ainsi  que 
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les  moules  et  les  photographies  qui  ont  été  pris  sur  lui  avant  Topéia- 
tion« 

M.  GiLLBTTB  (12  décembre).  —  Je  présente  à  la  Société  le  malade 
dont  j'ai  parlé  à  la  dernière  séance,  et  que  j'ai  guéri  d'un  genu  val- 
gum  au  moyen  de  l'ostéoclasie. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  18  ans  ;  l'écartement  entre  les  mal- 
léoles était  de  15  centimètres  au  moment  où  je  le  vis  pour  la  pre- 
mière fois.  Quelques  mois  après,  il  s'était  accru  de  3  centimètres.  Il 
y  avait,  en  outre,  une  notable  rétraction  du  biceps  crural.  Je  fis  usage 
de  l'appareil  de  Gollin.  La  fracture,  obtenue  au  moyen  d'une  pression 
d*environ  150  kilogrammes,  siégeait  un  peu  au-dessus  des  condyles. 
La  consolidation  s'effectua  sans  difficulté,  et,  à  l'heure  actuelle,  l'on 
ne  trouve  même  pas  de  trace  du  cal. 

Le  malade  marche  très  bien,  malgré  une  légère  atrophie  des  muscles 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

M.  PoLAiLLON  lit  un  rapport  sur  ce  sujet,  à  propos  de  quatre  obser* 
vations  d'ostéotomies  pratiquées  par  M.  Dubourg(de  Bordeaux). 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  4  ans,  atteint  de 
genu  valgum  double  classique.  On  fît  l'ostéotomie  des  deux  fémurs,  et 
on  ramena  les  membres  dans  la  rectitude.  Au  bout  de  deux  mois»  le 
malade  était  guéri. 

Le  second  cas  est  analogue  :  l'enfant  avait  4  ans,  son  genu  valgum 
portait  d'un  seul  côté  ;  il  était  la  conséquence  d'une  paralysie  infan- 
tile. 

Je  suis  partisan  de  Tostéotomie  appliquée  au  traitement  du  genu 
valgum  des  adultes,  ajoute  M.  Polaillon  ;  mais  je  ne  me  croirais  pas 
autorisé  à  utiliser  cette  méthode  sur  un  enfant  de  4  ans. 

A  cet  âge,  en  effet,  il  est  généralement  facile  de  redresser  la  diffor- 
mité par  des  manœuvres  simples,  ou  même,  au  besoin,  par  l'ostéo- 
clasie. 

La  meilleure  preuve  qu'il  en  est  bien  ainsi,  c'est  la  fréquence  des 
succès  que  l'on  obtient  dans  des  circonstances  beaucoup  plus  défa- 
vorables, c'est-à-dire  alors  même  que  l'enfant  a  atteint  15  ans.  Le 
malade  de  M.  Gillette  et  la  jeune  fille  que  j'ai  présentée  à  la  dernière 
séance  en  sont  deux  exemples. 

Il  no  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  l'ostéotomie  est  bien  loin 
d'être  une  opération  exempte  de  dangers  ;  c'est  ainsi  que  je  trouve 
dans  l'un  des  mémoires  qui  nous  ont  été  envoyée  pour  le  prix  Labo- 
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rie,  que,  sur  58  ostéotomies  pratiquées  pour  des  genu  valgum,  il  y  a 
eu  8  aecidents  légers,  8  accidents  graves  et  4  mortels. 

]«a  troisième  des  observations  de  M.  Dubourg  est  relative  à  un 
enfant  de  28  mois,  auquel  il  Ût  Tostéotomie  du  tibia  pour  une  cour- 
bure rachitique  de  cet  os.  La  section  ne  porta  que  sur  les  trois  quarts 
de  Tos;  le  quatrième  quart  fut  fracturé  à  la  main.  Le  malade  mit  deux 
mois  à  guérir  et  sa  plaie  suppura  d'une  façon  notable. 

Cette  dernière  opération  revêt  une  tendance  abusive  et  regrettable 
à  exagérer  les  cas  où  l'ostéotomie  est  indiquée.  Les  courbures  rachi- 
tiques  des  enfants  de  28  mois  ne  sont  pas  définitives,  elles  guérissent, 
le  plus  souvent,  toutes  seules;  il  suffit,  pour  cela,  de  soumettre  l'en- 
fant à  un  régime  convenable.  Cette  opération  est  d'autant  plus  pré- 
maturée qu'elle  n*a  aucune  influence  sur  le  rachitisme  en  lui-même, 
et  que  la  récidive  est  pour  ainsi  dire  fatale,  si  l'on  n'emploie  pas  le 
traitement  général  auquel  je  viens  de  faire  allusion. 

Ai-je  besoin  d*ajouter  que  Tobservation  de  M.  Dubourg,  en  nous 
faisant  connaître  la  possibilité  de  sérieux  aecidents  opératoires,  vien- 
drait confirmer,  s'il  en  était  nécessaire,  la  nécessité  de  l'abstention 
en  pareille  circonstance? 

La  quatrième  observation  ne  soulève  pas  les  critiques  que  j'adresse 
aux  trois  premières  : 

11  s'agit  d*un  jeune  homme  de  14  ans,  qui  avait  eu  une  tumeur 
blanche  du  genou,  que  l'on  avait  laissé  guérir,  avec  une  ankylose  à 
angle  droit.  Cette  ankylose  était  complète,  de  nature  osseuse,  au  mo  • 
ment  où  M.  Dubourg  vit  le  malade.  Il  fit  la  résection  de  l'articulation, 
redressa  le  membre,  l'immobilisa  dans  cette  position  et  le  pansa  an- 
tiseptiquement.  Quatre  mois  après,  le  malade  était  guéri. 

C'est  là,  sans  aucun  doute,  une  conduite  à  imiter. 

M.  Reclus.  —  J'ai  pratiqué  9  ostéoclasies  :  3  pour  genu  valgum  et 
6  pour  des  déformations  rachi tiques  chez  des  enfants  de  3  à  7  ans.  J'ai 
obtenu  9  succès,  et  je  n'ai  constaté  aucnn  inconvénient  sérieux  à  la 
suite  de  cette  opération,  pratiquée  à  l'aide  de  l'appareil  de  Colin.  Ces 
enfants  marchaient  au  bout  de  deux  mois. 

J'eus,  une  fois,  un  léger  sphacèle  au  niveau  du  point  d'application 
de  l'instrument;  il  n'entrava  en  aucune  manière  la  guérison.  Une 
autre  fois,  après  la  fracture  xlu  tibia  d'un  rachitique,  je  m'aperçus 
que  les  contractions  du  triceps  sural  étaient  telles,  qu*elles  rendaient 
impossible  le  redressement  du  membre.  Je  fis  la  section  du  tendon 
d'Achille,  et,,  de  ce  moment,  les  choses  marchèrent  à  merveille. 
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BœckeU  qui  a  fait  beaucoup  d'ostéoclasies,  a  dit  quelque  part  que 
l'on  devait  toujours  essayer  le  redressement  manuel  ;  mais  que,  si 
celui-ci  ne  réussissait  pas,  il  y  avait  bien  peu  à  compter  sur  le  re- 
dressement à  l'aide  de*  appareils.  Dans  ces  cas,  en  effet,  Tobstacle  à 
vaincre  siège  au  niveau  du  quart  supérieur  de  l'os,  et  cette  région  est 
trop  voisine  de  l'articulation  pour  que  les  instruments  puissent 
prendre  un  point  d'appui  sur  elle. 

Tel  n'est  pas  mon  avis.  Dans  chacun  de  mes  cas,  Tostéoclasie  ma- 
nuelle fut  tentée,  et  elle  le  fut  sur  des  gens  robustes,  elle  ne  réussit 
qu'une  fois,  tandis  que  l'ostéoclasie  mécanique  réussit  admirable- 
ment dans  les  8  autres  cas  ;  les  résultats  qu'elle  fournit  furent  même 
préférables  à  ceux  obtenus  à  l'aide  des  efiforts  manuels,  puisque,  chez 
le  malade  où  cette  méthode  fut  suffisante,  la  section  de  l'os,  au  lieu 
de  porter  sur  son  point  culminant,  porta  sur  son  point  le  plus  faible, 
et  il  en  résulta  l'impossibilité  d'obtenir  un  redressement  sans  diffor- 
mité. 

En  présence  de  semblables  résultats,  je  me  demande,  moi  aussi,  si 
les  chirurgiens  ont  bien  le  droit  de  pratiquer  sur  des  enfants  de 
4  ans,  et  surtout  de  28  mois,  des  opérations  analogues  à  celles  qui 
viennent  de  nous  être  rapportées,  et  qui  donnent  4  morts  sur  58. 

M.  Gillette.  —  Les  trois  premières  observations  dont  il  vient 
d'être  question  m'ont  un  peu  étonné.  L'ostéotomie  ne  doit  jamais 
être  employée  sur  les  jeunes  enfants.  Je  vais  plus  loin,  et  j'estime 
que  l'ostéoclasie  elle-même  est  le  plus  souvent  inutile  sur  les  enfants 
au-dessous  de  sept  ans,  surtout  s'il  s'agit  de  rachitiques.  Avant  cet 
âge,  en  effet,  le  rachitisme,  lorsqu'il  existe,  n'est  pas  encore  guéri  et 
d'ailleurs  on  obtient  souvent  d'excellents  résultats  avec  le  redresse- 
ment graduel. 

M.  Verneuil.  —  Je  ne  suis  pas  hostile  à  l'ostéotomie  ;  j'ai  même 
présenté  à  la  Société  un  cas  d'ostéotomie  du  fémur  qui  avait  donné 
de  bons  résultats,  mais  je  préfère  l'ostéoclasie,  lorsqu'il  s'agit  de 
genu  valgum  ou  de  racbitisme,  aujourd'hui  surtout  où  nous  sommes 
très  bien  outillés  pour  ce  genre  d'opération.  C'est  ainsi  qu'au  mois  de 
juin  dernier,  j'ai  traité,  par  cette  méthode,  un  jeune  homme  dont  le 
fémur  était  véritablement  énorme  ;  la  fracture  a  porté  un  peu  an- 
dessus  des  condyles,  mais  le  résultat  n'en  a  pas  été  plus  mauvais. 
C'est  à  ce  point  que  je  me  demande  s'il  ne  serait  pas  préférable  de 
rechercher  de  parti  pris  ces  fractures  élevées,  qui  respectent  le  ge- 
nou, bien  plus  facilement  que  les  fractures  condyliennes. 
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Le  malade  auquel  je  viens  do  faire  allusion,  comme  le  malade  de 
M.  Gillette,  a  présenté,  au  niveau  du  point  d'appui  de  Tappareil,  une 
petite  tache  grise  qui  a  très  rapidement  disparu. 

M.  Reclus,  tout  à  Theure,  déclarait  erronée  l'opinion  de  M.  Bœckel, 
disant  que  l'appareil  de  GoUin  ne  pouvait  produire  de  fracture  au  ni- 
veau du  point  voulu,  lorsque  ce  point  siégeait  près  d'une  articula- 
tion. Je  ferai  remarquer,  à  ce  sujet,  que  M.  Bœckel  parlait  de  l'appa- 
reil de  Collin  avant  les  perfectionnements  successifs  qui  y  ont  été 
apportés  ces  derniers  temps,  et  que,  dès  lors,  il  avait  peut-être  rai« 
son  dans  ses  objections.  Mais,  aujourd'hui,  les  choses  sont  changées, 
et  je  ne  doute  pas  que  M.  Bœckel,  s'il-  s'est  servi  à  nouveau  de  Tap- 
pareil^  ne  professe  une  toute  autre  opinion. 

Tout  récemment  encore,  j'avais  à  redresser  un  tibia  d'adulte,  frac- 
turé trois  mois  auparavant  à  sa  partie  supérieure,  et  vicieusement 
consolidé.  L'appareil  de  Collin  m'a  permis  de  produire  la  fracture  au 
point  voulu,  c'est-à-dire  très  près  de  l'articulation  du  genou. 

En  ce  qui  concerne  le  quatrième  malade  de  M.  Dubourg,  atteint 
d'ankylose  angulaire,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  n'eût  pas  obtenu 
un  résultat  suffisant  en  essayant  de  redresser  le  membre  par  simple 
rupture.  Tout  récemment  j'ai  eu  à  soigner  un  homme  âgé,  atteint  de 
cette  ankylose  angulaire,  et  qui  s'était  cassé  le  fémur,  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'article.  J'ai  profité  de  la  circonstance  pour  lui 
redresser  son  membre,  et,  grâce  à  une  consolidation  vicieuse  du  fé- 
mur, le  résultat  obtenu  a  été  certainement  bien  meilleur  que  si  on 
l'avait  ostéotomisé. 

Dans  deux  cas  d'ankylose  angulaire,  cette  fracture  s'est  produite 
pendant  que  je  faisais  des  tentatives  de  redressement.  Un  3  fois  elle 
portait  sur  le  fémur,  une  fois  sur  le  tibia.  Je  n'en  ai  pas  moins  re- 
dressé  les  membres  et  les  malades  en  ont  retiré  un  grand  bénéfice. 
*  11  est  bon  de  savoir  que  les  fractures  que  l'on  détermine  en  pareille 
circonstance  ne  nécessitent  pas  l'emploi  d'une  force  considérable,  ce 
qui  tient  sans  doute  aux  altérations  de  la  substance  osseuse  voisine 
d'une  articulation  ankylosée.  Cette  fracture  se  fait  d'autant  plus  fa- 
cilement que  l'on  a  fléchi  le  membre  avant  de  l'étendre. 

M.  Bbbsbr.  —  Il  ne  faudrait  pas  rejeter  l'ostéomie  pour  le  redres- 

senoent  du  genu  valgum  des  adultes  ;  cette  opération  donne  de  bons 

résultats,  ainsi  que  vous  avez  pu  le  constater  sur  un  enfant  déjà 

âgé  que  je  vous  ai  présenté. 

En  ce  qui  concerne  le  redressement  des  courbures  rachitiques,  il 
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est  oertain  que  l'ostéoclasie  doit  être  préférée,  chez  les  enfants  sur- 
tout. Il  est  bon  cependant  de  savoir  que  cette  dernière  opération 
n*est  pas  exempte  de  danger. 

J'ai  vu,  cette  année,  une  jeune  fille  ostéotomisée  pour  une  cour- 
bure de  ce  genre;  la  consolidation  des  fragments  ne  se  faisant  pas, 
on  eut  recours  à  la  suture  osseuse,  qui  fut  également  impuissante, 
et  à  rheure  actuelle,  six  ans  après  la  preaiière  opération,  cette  jeune 
fille  a  encore  un  membre  de  polichinelle  qu'elle  gardera  probable- 
ment toule  sa  vie. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  ankylose  angulaire  an- 
cienne du  genou,  consécutive  à  une  tumeur  blanche,  je  suis  d*avis 
que  c'est  au  redressement  que  l'on  doit  avoir  recours  tout  d'abord. 
Mais  là  encore  on  peut  s'exposer  à  des  échecs.  Les  os,  considérable- 
ment altérés  dans  leur  structure,  peuvent  ne  pas  se  casser  au  point 
voulu,  «—  la  consolidation  peut  faire  défaut,  ou  tout  au  moins  être 
très  retardée,  ainsi  que  je  Tai  vu  sur  un  malade  ankylose  dans  la 
rectitude,  l'axe  du  tibia  étant  placé  on  arrière  de  Taxe  du  fémur,  — 
enfin  les  efforts  de  redressement  peuvent  amener  une  luxation  pos- 
térieure, ce  qui,  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  le  dire,  est  une  grosse 
complication. 

M.  Terrillon.  —  J'ai  pratiqué  l'ostéoclasie  manuelle  du  tibia  d'un 
enfant  rachitique,  et  j'en  ai  obtenu  de  bons  résultats.  C'est  là  une 
manœuvre  que  Ton  devra  toujours  essayer  avant  d'employer  l'appa- 
reil de  Colin.  Cet  instrument  est  excellent,  sans  doute  ;  mais,  à  mon 
avis,  il  ne  vaut  pas  les  efforts  exercés  directement  par  le  chirurgien. 

M.  Desprbs.  —  Faire  l'ostéoclasie  ou  l'ostéotomie  des  os  d'enfants 
rachitiques  me  paraît  absurde  et  anti-chirurgical.  11  n'y  a  pas 
d'exemple  d*enfnnt  rachitique  de  deux  à  trois  ans  chez  lequel  une 
bonne  nourriture,  une  hygiène  convenable  n'aient  suffi  à  guérir  la 
maladie  et  à  redresser  les  courbures  déjà  formées. 

Quant  aux  opérations  que  l'on  fait  chez  les  adultes  rachitiques, 
elles  sont  peut-être  rationnelles,  mais  elles  sont  certainement  très 
mal  conçues.  Que  fait-on,  en  effet,  quand  on  pratique  une  seule  en- 
taille cunéiforme  sur  le  point  culminant  de  la  courbure  et  que  l'on 
approche  les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité?  Le  membre,  au 
lieu  de  faire  un  seul  arc  de  cercle,  en  fait  deux,  mais  il  n'en  reste  pas 
moins  difforme  pour  cela.  Pour  obtenir  le  résultat  cherché,  il  fau- 
drait imiter  le  menuisier  qui  est  appelé  à  redresser  uue  piëce  courbe, 
c'est-à-dire  faire  sur  la  convexité  de  la  courbe  une  série  de  petites 
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entailles  cunéiformes,  voisines  les  unes  des  autres,  et  occupant  une 
grande  étendue  de  cette  courbe. 

D'ailleurs,  ces  courbures  rachitiques  sont-elles  si  gênantes  ?  J'ob- 
serve en  ce  moment  un  enfant  qui  a  des  courbures  de  ce  genre,  très 
prononcées.  Gomme  il  a  eu  la  chance  de  ne  jamais  être  placé  entre 
les  mains  d^un  chirurgien  ostéotomiste  ou  ostéoclasique,  qui  eût 
voulu  faire  sur  lui  de  la  médecine  opératoire,  il  marche  admirable- 
ment. 

M.  MoNOD.  —  J*ai  eu  à  traiter  aujourd'hui  une  ànkylose  rectiligne 
du  coude,  consécutive  à  une  fracture.  J'ai  voulu  placer  le  membre 
dans  une  bonne  position,  et  pour  cela  j'ai  essayé  de  rompre  les  adhé- 
rences articulaires.  G*est  au  niveau  de  Tancienne  fracture  que  s'est 
produite  la  solution  de  continuité. 

M.  Rbglus.  —  S*il  était  vrai  que  les  courbures  rachitiques  fussent 
capables  de  guérir  par  le  seul  fait  du  développement,  aidé  d'une 
bonne  nourriture  et  d'une  bonne  hygiène,  nous  ne  verrions  pour 
ainsi  dire  pas  d'adultes  rachitiques  ;  or,  c'est  le  contraire  que  nous 
observons. 
M.  Després.  —  Parce  qu'on  ne  les  a  pas  traités. 
M.  Reclus.  —  Dans  tous  les  cas,  il  est  probable  que  nous  aurons 
toujours  affaire  à  quelques-uns  de  ces  malades  non  traités. 

M.  Gillette  nous  dit  que  Ton  vient  à  bout  des  courbures  rachitiques 
par  des  moyens  de  douceur,  lorsque  l'enfant  n'a  pas  sept  ans.  C'est 
possible,  mais  ce  n'est  pas  constant,  et  il  est  des  cas  où  l'éburnation 
des  os  malades  est  telle,  que  l'opération  est  absolument  indiquée  et 
que  la  bonne  hygiène  ne  suffit  pas. 

M.  Lduas-Ghampionnièhb.  —  Je  ferai,  à  la  statistique  qui  nous  a  été 
apportée  par  M.  Polailton,  l'objection  que  j'ai  déjà  faite  aux  statisti- 
ques relatives  à  la  fracture  de  la  rotule.  Prendre  au  hasard  cinquante 
et  quelques  cas  provenant  de  la  pratique  de  chirurgiens  divers,  qui  se 
sont  servis  de  méthodes  diverses  et  ont  opéré  sur  des  cas  différents, 
rechercher  le  nombre  de  morts  et  dire  :  Voilà  la  proportion  des  suc- 
cès et  des  insuccès,  me  paraît  être  une  méthode  très  défectueuse, 
lorsqu'il  s'agit  de  rechercher  la  valeur  d'une  opération  comme  l'os- 
téotomie. 

On  s'expose,  en  effet,  à  compter  dans  cette  statistique  des  opéra- 
tions absurdes,  faites  en  dehors  de  toutes  les  conditions  assurant  le 
succès,  et  dont  le  mode  de  terminaison  ne  saurait  avoir  aucune  si- 
gniGcation. 
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Ainsi,  dans  le  cas  particulier,  si,  au  lieu  de  prendre  les  cas  en 
bloc,  au  hasard,  on  avait  envisagé  seulement  la  statistique  de  Ma- 
cewan,  on  aurait  vu  que,  sur  un  nombre  véritablement  iiumeosB  d'os- 
téotomies, cat  auteur  n'a  pas  eu  un  seul  ces  mortel.  Ce  résultat  n'a 
pas  lieu  de  me  surprendre,  car  si  je  me  reporte  aux  quelques  opérations 
qnej'ai  pratiquées  sur  les  os,  je  suis  frappé  du  peu  de  réactiondont  elles 
sont  accompagnées,  et  de  la  facilité  avec  laquelle  elles  ont  guéri.  J'ai 
même  vu  un  cas  ob  cette  guérison  a  été  bien  plus  rapide  que  s'il  s'était 
egid'ostéoela8ie,ou  du  redressement  lent  avec  des  appareils.  Cette  der- 
nière méthode,  d'ailleurs,  n'est  applicable  qu'à  de  tout  jeunes  enfants. 
M.  DtsrBÊs.  —  Je  répète  que  lorsqu'il  s'agit  des  jeunes  enfants, 
pris  au  moment  du  passage  de  la  première  à  la  seconde  nutrition, 
c'est  au  traitement  médical  seul  qu'il  faut  demander  la  guérison  des 
courbures  rachitiques.  Plus  tard,  en  présence  d'un  cas  incurable  par 
eette  méthode,  si  je  me  résolvais  à  opérer,  c'est  à  l'ostéotomie  que 
je  donnerais  la  préférence,  en  enlevant  non  pas  un,  mats  plusieurs 
coins  osseux.  Avec  l'ostéoclasie,  on  ne  sait  pas  ce  que  l'on  fait;  il  est 
même  des  cas  où  il  est  diflicile  d'afUrmer  le  production  d'une  frac- 
ture. (A  mirre.) 

NouTsl  ostéotome  (6«c  de  perroquet,  construit  par  Er.  Monlon,  pré- 
senté par  M.  le  D'  L.-A.  db  Saint-Qbbmain  à  la  séance  de  la  SociHé 
de  chirurgie  (12  décembre  1883.) 


H.  DK  Saint-Obbhaiii  présenta  un  nouvel  ostéotome,  dit  bec  de  pw- 
roquet,  construit  par  Monlon,  qui  a  produit  dea  résultats  remarquables. 
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sur  les  os  de  jeunes  sujets,  à  l'amphithéâtre.  Cet  instrum^Qt,  pourvu 
de  bras  de  levier  puissants,  agit  par  des  mors  acérés  et  évidés,  qui 
entament  irrésistiblement  un  os,  en  y  laissant  une  solution  de  conti- 
nuité cunéiforme. 


Die  seitlichen  Verkrûmmmigen  am  Kiiie  nnd  deren  Heilnngsme- 
tboden.  (Les  déviations  latérales  du  genon  et  leurs  métbodes  de 
traiteiiieiit),  par  le  D'  Mieulicz,  assistant  de  Billroth,  à  Vienne.  (V. 
LangenhecWs  Archiv.^  6d.  XIII,  Heft  3.  D'après  le  D'  Mullkr,  Revue 
ie  chirurgie^  10  juin,  1883,  résumé.) 

Billroth  a  traité,  à  Thôpital,  54  sujets  atteints  de  genu  valgum  et 
11  du  genu  varum  depuis  les  dix  dernières  années.  Il  en  a  observé 
158  d*une  part  et  16  de  Tautre,  à  sa  consultation  externe. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'examiner  les  pièces  anatomiques  de  17 
membres  inférieurs,  chez  douze  sujets  atteints  de  genu  valgum  et  2 
de  àujets  atteints  de  genu  varum.  Parmi  ces  préparations,  il  y  en 
avait  huit  appartenant  à  la  période  de  formation  du  genu  valgum» 

U  donne  une  bibliographief  iin  historique,  une  anatomie  pathologique 
et  une  syrnptomatohgie  des  déviations  latérales  du  genou.  D'abord,  il 
traite  du  genu  valgum  des  adolescents» 

Détermination  du  segment  du  membre  qui  est  en  cause.  *-  Il  mesure 
l'angle  que  fait  une  ligne  passant  à  la  base  du  genou  par  l'extrémité 
inférieure  des  deux  condyles  avec  Taxe  du  fémur.  On  fléchit  le  genou 
à  angle  aigu  pour  que  les  deux  condyles  fémoraux  fassent  saillie  le 
plus  possible.  On  applique  aux  points  extrêmes  les  pointes  d'un  com- 
pas d'épaisseur,  tenu  dans  une  direction  perpendiculaire  à  l'axe  du 
fémur.  Une  règle,  appliquée  contre  les  branches  du  compas,  donne 
la  direction  de  la  base  du  genou  et  l'angle  que  forme  cette  direction 
avec  l'axe  du  fémur,  facilement  mesurable  au  moyen  d'un  rapporteur^ 
sert  à  apprécier  à  la  fois  l'étendue  de  la  difformité  et  son  siège. 
Cet  angle  est  de  81»  en  moyenne  à  l'état  normal .  Il  est  plus  petit 
dans  le  genu  valgum,  et  d'autant  plus  petit,  que  le  genu  valgum  e§t 
plus  prononcé. 

Pour  voir  si  c'est  le  tibia  qui  est  la  cause  de  la  déformation,  on 
détermine  d'abord  l'angle  externe  du  genou  ;  on  en  retranche  l'angle 
formé  par  la  base  du  genou  avec  le  fémur,  et  Ton  obtient  ainsi  l'an- 
gle que  fait  l'axe  du  tibia  avec  la  surface  articulaire  supérieure.  Cet 
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angle  varie  normalement  entre  90  et  98o.  S'il  diminue,  cela  prouve 
que  Textrémité  supérieure  du  tibia  prend  pari  à  la  déviation. 

Siège  du  genu  uilgum..  —  Mikulioz  montre,  par  une  série  de 
coupes  longitudinales,  que  le  genu  valgum  a  son  siège  dans  les  extré- 
mités des  diaphyses  du  fémur  et  du  tibia,  et  que  la  déviation  est  due 
en  partie  à  une  croissance  inégale  de  la  diaphyse  à  la  limite  épiphy- 
saire,  en  partie  à  une  courbure  anormale  de  toute  Textrémité  diaphy- 
saire.  Les  épiphyses  n'y  sont  pas  intéressées. 

Le  péroné  ne  participe  pas  à  la  déviation  ;  mais,  dans  les  cas  très 
accentués,  il  peut  présenter,  par  arrêt  de  développement,  un  raccour- 
cissement de  i  centimètre  et  au  delà. 

L'étude  microscopique,  aussi  bien  que  macroscopique  des  coupes 
longitudinales,  a  toujours  révélé  un  élargissement  rachitique  des  car- 
tilages épiphysaires. 

L*origine  rachitique  de  ces  déformations  est  démontrée  par  d*au-> 
très  modifications  rachitiques  du  squelette  chez  les  mômes  sujets. 

On  trouve,  même  chez  radulte,du  gonflement  à  la  jonction  des  épi- 
physes, au-dessus  des  articulations  de  la  main  et  du  pied,  et  surtout 
à  Textrémité  antérieure  des  côtes  (chapelet  rachitique). 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Les  genu  vàlgum  et  varum  se  rencontrent 
avec  des  affections  rachitiques  des  os  des  extrémités,  chez  les  adultes 
aussi  bien  que  chez  les  enfants.  On  les  trouve  là  où  sont  réunis  le 
rachitisme  et  les  influences  mécaniques.  Il  y  a  deux  périodes  de  crois- 
sance qui  y  prédisposent  :  Tune  entre  un  et  cinq  ans,  Tautre  vers 
quinze  ans. 

l'e  période.  Action  combinée  de  deux  facteurs,  rachitisme  et  acte 
de  la  marche  commencé  avant  le  début  de  la  déviation.  Dans  les  cas 
où  le  genu  valgum  ne  s'était  développé  que  dans  la  quatrième  ou  la 
cinquième  année,  les  enfants  avaient  commencé  à  marcher  très  tard. 

2e  période  (de  10  à  20  ans).  Le  début  de  la  déviation,  dans  60  cas 
de  genu  valgum  et  varum,  tombe  entre  12  et  19  ans;  entre  13  et  16 
(pour  47  des  60  cas). 

{A  smv^.) 


Le  gérant  :  H.  Lauwereyns. 


Paris.  —  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  Davy,  successeur 

52.  rue  Madame  et  rue  Monsieur-le-Prince,  1-i.  * 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DU  LAIT  DE  VACHE 

PROCÉDÉS  NOUVEAUX  POUR  LE  CONSERVER. 

Conférence  donnée  au  'profit  de  la  Crèche  de  NeufchâteL 

Par  le  B'  Hernanii  Albreeht, 

Professeur  agrégé  à  TUaiversité  de  Berne. 

L'enfant  qui  vient  de  naître  trouve,  au  sein  de  sa  mère,  une 
source  de  nourriture  toute  prête  qui  lui  permet  de  vivre  et  de 
grandir,  car  le  lait  contient  tous  les  principes  nécessaires  à  la 
vie,  savoir  :  le  caséum,  principe  azoté  analogue  à  la  viande, 
le  beurre,  le  sucre,  le  sel  et  l'eau.  Mais,  malheureusement,  le 
lait  maternel  fait  souvent  défaut;  et  il  faut  alors  recourir  au 
lait  d'une  femme  étrangère,  ou  au  lait  des  animaux,  tout  autre 
aliment  ne  pouvant  remplacer  que  très  imparfaitement  le  lait. 
De  toutes  les  sortes  de  lait  d'animaux,  c'est  le  lait  de  vache 
seul  qui  est  susceptible  d'un  emploi  général  dans  toutes  les 
classes  de  la  société. 
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Le  lait  de  chèvre  et  le  lait  d'ânesse  sont  cependant  aussi  uti- 
lisés dans  Fallaitement  artificiel. 

Le  lait  de  chèvre  a  à  peu  près  la  môme  valeur  que  le  lait  de 
vache,  mais  comme  les  chèvres  ne  peuvent  être  traites  que 
pendant  Tété,  leur  lait  est  d'une  ^production  limitée  et  ne  peut 
pas  être  d'un  usage  journalier^  parce  qu'on  ne  peut  pas  l'ob- 
tenir en  toute  saison. 

Le  lait  d'ânesse  a  de  réels  avantages  sur  le  lait  de  vache.  A 
l'égard  de  la  caséine,  il  se  rapproche  beaucoup  du  lait  de 
femme,  mais  il  n'est  cependant  pas  tout  à  fait  semblable  à  ce 
dernier.  En  Hollande,  il  est  d'un  usage  très  fréquent.  Il  y  a 
dans  ce  pays  des  ét^J^yullLBUteKqm  entretiennent  jusqu'à 
quatre-vingts  kn^^t^^Htii^  comitté^^tme  âne  doit,  lui  aussi, 
se  nourrir  du  iJK^e  sa  mère,  le  raffiOTt  de  ce  lait  est  très 
petit  (1  à  1 1/2  litre  pM4^)3bt  IflÛSûtl^l  2  fr.  50  à  3  fr.  le 
litre.  \*  .  #  / 

Ces  considératib^s^jpwkconaçî^mké  que,  en  général,  le 
lait  de  vache  seul  pernlfrti'o  pi^ic  ctfœnsidération  pour  l'allai- 
tement de  la  grande  masse  des  enfants. 

Qu'est-ce  que  le  lait  de  vache?  en  quoi  consiste-il?  qu'est» 
ce  que  le  lait,  en  général? 

Le  lait  est  une  sécrétion  glandulaire,  une  émulsion  grais- 
seuse. Il  est  composé  d'un  liquide  et  d'une  innombrable  quan- 
tité de  petits  globules  graisseux,  entourés  d'une  enveloppe. 
Ce  sont  ces  globules  qui  rendent  le  liquide  opaque.  Placés 
sous  le  microscope,  ils  se  montrent  sous  une  forme  sphérique 
et  possèdent  un  grand  pouvoir  de  réfraction.  Le  D'  Pleisch- 
mann  les  partage  en  trois  groupes  :  les  grands,  les  moyens  et 
les  petits  globules.  Les  globules  de  lait  se  forment  dans  les 
canalicules  de  la  glande  mammaire,  par  la  transformation 
graisseuse  des  cellules  qui  les  revêtent.  Dans  les  premiers 
jours  de  l'allaitement,  le  lait  se  compose  principalement  d'ag- 
glomérations de  globules  de  lait.  A  cette  période  il  est  appelé 
colostrum. 

Le  colostrum  diffère  essentiellement  du  lait  proprement 
dit,  en  ce  qu'il  est  moins  bleuâtre,  plus  jaune,  plus  riche  en 


PROCÉDÉS  POUR  CONSERVER  LE  LAIT  DE  YACHE.       51 

beurre  et  en  sels  et  qu'il  agit  comme  purgatif  sur  Tenfant. 
Comment  doit  être  le  bon  lait  de  vache? 
Quelles  qualités  doit-il  avoir? 

n  faut  que  la  couleur  en  soit]  blanc  jaunâtre,  non  bleuâtre, 
ni  rougeâtre.  Le  goût  doit  en  être  pur,  l'odeur,  celle  qui  est  par- 
ticulière au  lait  frais.  Certaines  plantes  fourragères  donnent 
au  lait  la  couleur,  l'odeur  et  le  goût  qui  leur  sont  propres.  Les 
gaz  sont  absorbés  avidement  par  le  lait  et  s'y  fixent.  C'est 
pour  cela  qu'il  faut  user  d'une  grande  prudence  dans  le  choix 
du  local  où  Von  conserve  le  lait.  A  cet  égard  un  contrôle  spé- 
cial serait  aussi  nécessaire  que  la  constatation  de  la  fraude. 

La  réaction  du  lait  est  d'ordinaire  neutre,  mais  elle  devient 
promptement  acide,  surtout  lorsque  le  lait  n'a  été  soumis, 
après  la  traite,  à  aucun  procédé  de  conservation.  Cela  est  im- 
portant à  constater,  car  le  lait  acide  rend  les  enfants  en  bas 
âge  malades.  Le  fourrage  a,  du  reste,  une  influence  marquée 
sur  la  réaction  du  lait.  C'est  là  un  point  sur  l'importance  du- 
quel nous  reviendrons,  plus  tard,  spécialement. 

Le  poids  spécifique  du  bon  lait  de  vache  oscille  entre 
1,029  et  1,033.  Si  l'on  ôte  la  crème,  le  poids  spécifique  s'élève. 

De  la  formation  plus  ou  moins  rapide  de  la  crème  on  a  voulu 
conclure  à  la  qualité  du  lait,  et  le  D' Dornblûth,  à  Kostat, 
affirme  qu'un  retard  de  la  formation  de  la  crème  indique  un 
mauvais  fourrage. 

Cependant  cette  observation  ne  paraît  pas  exacte,  depuis  que 
le  D'Cugrim,  àPrancfort-sur-le-Mein,  a  montré  que  la  sépara- 
tion de  la  crème,  dans  la  laiterie  modèle  de  cette  ville,  se  fait 
si  lentement  et  si  imparfaitement  que,  vingt-quatre  heures 
après  la  traite,  cette  formation  n'est  pas  aussi  avancée  qu'on 
peut  le  réclamer  d'un  bon  lait  de  vache  ordinaire.  La  sépara- 
tion de  la  crème  n'est  donc  pas  un  critérium  infaillible  pour 
la  qualité  du  lait. 

En  ce  qui  concerne  les  matières  nutritives  que  le  bon  lait  de 
vache  renferme,  mentionnons  qu'il  y  a  à  peu  près  12,5  0/0  de 
substances  solides  et  87  0/0  d'eau  :  En  fait  de  substances  so- 
lides, il  y  a,  en  moyenne,  4,5  0/0  de  caséine,  3,8  de  beurre, 
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3,5  de  sucre  et  0,7  0/0  de  sels.  Parmi  ces  derniers,  on  doit 
citer  particulièrement  le  phosphate  de  chaitœ^  qui  joue  un  rôle 
important  dans  la  formation  et  l'accroissement  des  os.  Si  l'ap- 
port de  phosphate  de  chaux  dans  la  nourriture  est  insuffi- 
sant ou  que  les  couches  de  ce  sel,  déjà  déposées  dans  les  os 
se  sont  dissoutes,  le  squelette  ne  tarde  pas  à  se  ramollir  et  à 
s'étioler,  et  la  maladie  appelée  rachitisme  se  développe.  Il  est 
donc  important  que  le  lait  ne  soit  pas  trop  étendu  d'eau,  pour 
que  les  éléments  nutritifs,  mentionnés  ci-dessus,  s'y  trouvent 
en  quantité  suffisante. 

Deux  instrimients  pratiques  sont  employés  pour  le  contrôle, 
c'est-à-dire  pour  l'appréciation  de  la  qualité  du  lait  :  le  lacto- 
densimètre  de  Quevenne  ou  du  D'  Meiller,  à  Berne,  et  le  lacto- 
huiyromètre  de  Marchand. 

Le  microscope  révèle  la  présence  de  matières  organiques  et 
inorganiques  étrangères  au  lait  et  qui  y  ont  été  introduites 
par  des  falsificateurs.  On  découvre  ainsi  l'addition  de  farines, 
de  cervelle,  de  gypse  et  d'autres  substances,  ou  des  microbes 
provenant  de  l'addition  d'eau  suspecte  ou  de  l'air  ambiant. 

Mais  les  instruments  ne  font  pas  tout,  et  il  ne  faut  jamais 
négliger  de  prendre  conseil  de  son  odorat  et  de  son  goût.  Celui 
qui  agira  ainsi,  arrivera  à  une  appréciation  assez  juste  de  la 
qualité  du  lait. 

Toutes  ces  connaissances  chimiques  et  physiques  et  tous 
ces  moyens  de  contrôle  ont-ils  été  assez  efficaces  pour  empê- 
cher la  fraude,  et  buvons-nous  du  lait  de  vache  irréprochable? 

En  Suisse,  nous  ne  pouvons  pas  nous  plaindre,  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  dans  les  grands  centres  ! 

Le  lait  de  vache,  en  effet,  tel  qu'on  est  forcé  de  le  donner 
aux  enfants,  dans  les  grandes  villes  et  dans  beaucoup  de  pe- 
tites, n'est  pas  seulement  dépourvu  d'une  quantité  suffisante 
de  matières  nutritives,  mais  il  agit  même  souvent  comme  un 
véritable  powow/ Le  D' Malet,  de  Nice,  dans  sa  remarquable 
brochure  intitulée  :  Etude  sur  le  lait  pur  non  écréme^  pose  ainsi 
la  question  :  Quelles  sont  les  causes  génératrices  de  la  plupart 
des  maladies  de  l'enfance?  Et  il  répond  :  «  Ce  sont  les  mauvais 
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laits  et  les  pratiques  vicieuses  qu'on  emploie  pour  administrer 
cet  aliment.  »  L'importance  de  la  production  du  lait  de  bonne 
qualité  n'avait,  du  reste,  pas  échappé  aux  médecins  de  Tanti- 
(]uité,  et  quelques-uns,  entre  autres  Cœlius  Aurelianus  et 
Alexandre  de  Tralles,  ne  dédaignèrent  pas  de  décrire  très  mi- 
nutieusement les  précautions  à  prendre  pour  le  choix  du  bé- 
tail, le  régime  auquel  on  doit  le  soumettre  et  les  conditions 
hygiéniques  dans  lesquelles  il  doit  être  placé  pour  produire 
du  lait  irréprochable. 

La  grande  majorité  des  agriculteurs  et  des  producteurs  de 
lait  tiennent-ils  compte  de  ces  sages  conseils,  et  pensent-ils 
au  mal  qu'ils  font  en  ne  les  écoutant  pas?  A  l'heure  où  les 
découvertes  du  D'  Koch,  à  Berlin,  ont  irréfutablement  établi 
que  la  cause  des  tubercules  de  l'homme  et  de  l'animal  est  un 
champignon  (bacillus)  microscopique  qui  peut  se  transmettre 
d'un  organisme  à  l'autre  par  bien  des  voies,  et  entre  autrespar 
le  lait,  u'est-ce  pas  un  devoir  sacré  de  mettre  les  personnes 
qui  boivent  du  lait  à  l'abri  d'un  pareil  danger? 

Une  vache  laitière  qui  n'est  pas  en  santé,  et  combien  n'y 
en  a-t-il  pas  de  tuberculeuses  (comme  le  prouve  l'examen  si 
facile  à  faire  de  leurs  poumons  dans  les  abattoirs)  ;  une  vache 
qui  mange  aujourd'hui  une  telle  herbe  et  demain  telle  autre; 
qui  respire  l'air  vicié  d'une  étable  étroite,  malpropre  et  im- 
prégnée d'émanations  méphitiques,  ne  peut  pas,  dans  ces  con- 
ditions, fournir  un  lait  sain  à  la  consommation. 

Un  lait  falsifié^  sophistiqué  par  des  marchands  malhon- 
nêtes (en  suposant  même  qu'il  sorte  de  bonne  provenance)  et 
dont  le  principe  nutritif  essentiel^  la  crème,  a  été  enlevé  ;  un 
lait  qui  a  été  étendu  d'eau  suspecte,  auquel  on  a  ajouté  toutes 
espèces  de  drogues  pour  empêcher  la  fermentation,  ne  peut 
pas,  dans  ces  conditions,  servir  d'aliment. 

N'y  a-t-il  donc  pas  moyen,  dira-t-on,  de  se  soustraire  à 
l'insouciance  et  à  la  routine  des  paysans  ou  à  la  fraude  du 
marchand  de  lait?  Certes,  il  y  en  a  un  qui  déjà  est  passable- 
ment en  vogue,  c'est  la  laiterie  modèle. 
Le  premier  établissement  de  ce  genre  a  été  fondé,  en  1875, 
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à  Stuttgart,  par  M,  Grub.  Il  fonctionne  encore  aujourd'hui 
supérieurement.  D'après  les  derniers  rapports  qui  me  sont 
parvenus,  la  laiterie  renferme  45  à  50  têtes  de  bétail  qui  pro- 
duisent 450  à  550  litres  de  lait  par  jour. 

Le  second  établissement  analogue  existe  depuis  le  1^'  avril 
1877,  à  Prancfort-sur-Mein.  Il  a  été  créé  à  Tinstigation  de 
MM.  les  D"  Bary  et  professeur  Leonhardt,  et  il  est  placé  sous 
la  surveiUance  du  corps  médical  de  cette  ville.  Il  est  dirigé 
par  un  agronome  distingué,  M.  Stockmayer.  Nous  emprun- 
tons au  programme,  concernant  le  plan  général  et  le  mouve- 
ment de  cet  établissement,  ce  qui  suit  sur  le  but  de  l'entre- 
prise : 

l»  Le  but  que  se  propose  la  laiterie  modèle  de  Francfort  est 
la  production  d'un  lait  de  vache  qui  corresponde  parfaite- 
ment aux  dernières  exigences  de  l'hygiène,  et  qui,  en  vertu  de 
sa  composition,  serve  soit  aux  cures  de  lait,  soit  surtout 
comme  succédané  du  lait  de  femme. 

2®  L!établissement  reste  absolimaent  en  dehors  de  toute  con- 
nexion avec  les  exploitations  agricoles,  parce  que  souvent, 
dans  le  choix  des  bêtes  à  lait  et  particulièrement  dans  Vaffour- 
ragement,  les  intérêts  agricoles  sont  en  opposition  avec  les 
exigences  d'un  établissement  qui  poursuit  un  but  hygiénique. 

D'après  le  D'  Happé,  on  a,  depuis  1877,  atteint  le  même  but 
à  Hambourg,  en  établissant  dans  cinq  endroits  de  la  ville  des 
étables  contrôlées.  Les  entrepreneurs  les  ont  placées  sous  le 
contrôle  de  médecins  vétérinaires,  et  ils  ont  invité  les  méde- 
cins à  exercer  une  surveillance  sur  leurs  établissements. 

Depuis  cette  époque,  il  s'est  créé  en  France,  à  Nice;  en  Alle- 
magne, à  Brunswick  (KindermiUchstation  des  Kreuzklosters)^ 
à  Berlin  (D'  Hartmann' s,  MUch'Wirthschfaft)^  à  Munich,  à 
Breslau,  à  Sttetin,  à  Dresde;  en  Autriche,  à  Vienne;  en 
Suisse,  à  Bâle,  à  Zurich,  à  Genève  {laiterie  modèle  de  Lancy, 
de  M.  C.  Eacoius  fils),  à  Neufchâtel,  et  dans  d'autres  Etats 
d'Europe,  beaucoup  d'entreprises  semblables  qui,  d'après  les 
moyens  qui  sont  à  leur  portée,  se  rapprochent  plus  ou  moins 
des  laiteries  modèles,  ou  sont,  à  différents  degrés,  des  éta- 
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hles  contrôlées.  En  tout  cas,  tous  cherchent  à  procurer  au 
public  un  lait  aussi  homogène  et  aussi  bon  que  possible. 

De  quelles  conditions  dépend  maintenant  la  production  d'un 
'^an  lait  de  vœhel  Comment  cette  production  peut*elle  être 
atteinte?  (A  suivre.) 
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Ï>ANS  LES  DÉVIATIONS  RACHITIQUES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Observations  prises  à  thôpital  des  Enfants-Malades^  dans 
le  service  de  M.  le  D'  de  Saint-Germain. 

Par  HllI.  ValUn  et  Homiier,  internes  du  service. 

M.  de  Saint-Germain  a  déjà  insisté  sur  la  nécessité  d'éluci- 
der les  indications  vraies  de  Tostéotomie  chez  les  enfants,  en 
publiant  le  plus  grand  nombre  de  faits  possible  ;  aucun  scru- 
pule légitime  ne  s'oppose  à  cette  expérience,  maintenant  que 
l'ostéotomie  bien  faite  est  considérée  comme  une  opération 
à  peu  près  inofifensive  et  M.  de  Saint-Germain,  pour  sa  part, 
a  déjà  publié  des  observations  nombreuses  qui  ont  apporté 
une  contribution  pratique  très  utile  à  l'étude  de  la  question  (1). 
De  nouveaux  faits  se  sont  produits  depuis  ses  dernières  com- 
munications, soit  à  la  suite  d'opérations  nouvelles,  soit  par  la 
continuation  d'une  observation  commencée.  Rien  de  plus  im- 
portant que  de  les  livrer  actuellement,  sans  commentaire,  à  la 
publicité,  au  moment  où  une  discussion,  pleine  d'enseigne- 
ments, dans  la  Société  de  CA/rt/rp'Zi^,  a  préparé  les  esprits  à  envi- 
sager la  question  sous  son  véritable  jour. 

Observation  I.  —  Déviation  rachitique  accentuée  de  tous  les  os.  '^ 

(1)  V.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  fenfanee  :  Ostéotomie  cunéiforme  et 
linéaire,  décembre  1883.  —  Redressement  manuel  datis  les  déviations  racM^ 
tiques  du  membre  inférieur,  janvier  1884.  —  V.  aussi,  dans  le  présent  numéro. 
Revues,  Genu  valgum  et  ostéotomie  (communication  de  M.  de  Saînt-Germaiu  à 
la  Société  de  chirurgie,  séance  du  2  janvier  1884). 
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Ostéotomie  cunéiforme  des  deux  tibias  (1)  (P.  Vallin).—  Follet  (Eugénie) 
est  guérie  de  rostéotomie  cunéiforme  de  la  jambe  gauche.  M.  de  Saint- 
Germain  procède  le  10  novembre  à  Tostéotomie  également  cunéiforme 
de  la  jambe  droite.  Celle-ci  est  un  peu  moins  déviée  que  ne  Tétait  la 
jambe  gauche. 

L'enfant  est  chloroformée,  la  bande  d'Esmarch  appliquée.  M- de 
Saint-Germain  pratique  au  point  culminant,  à  environ  trois  travers 
de  doigt  du  cou-de-pied,  une  incision  transversale  de  5  centimètres. 
Le  tibia  étant  dégagé  à  droite  et  à  gauche  des  parties  molles,  le  pé« 
rioste  est  décollé  dans  une  étendue  de  1  centimètre  en  haut  et  en  bas. 

Les  écarteurs  refoulant  alors  les  parties  molles,  le  plus  en  arrière 
qu'il  est  possible,  un  trou  est  pratiqué,  à  Taide  d*un  perforateur,  au 
voisinage  delà  face  postérieure  de  Tos.  Dans  le  conduit  ainsi  pratiqué, 
il  est  permis  d'engager  une  scie  très  fine,  du  genre  de  celles  dont  on 
se  sert  pour  découper  le  bois.  Ses  deux  extrémités  sont  adaptées  à  un 
arc  qui  permet  de  la  tendre.  M.  de  Saint-Germain  scie  Tes  vers  sa 
surface,  mais  en  remontant  un  peu  obliquement  en  haut  ;  il  s'ar- 
rête avant  d'avoir  atteint  la  couche  superficielle  de  cet  os,  puis  repla- 
çant la  scie  à  son  point  de  départ,  il  la  conduit  encore  vers  la  sur- 
face, mais  en  bas.  De  cette  fagon  est  enlevé  un  coin  osseux  de  1  cent, 
et  demi  de  base  sur  2  centimètres  de  hauteur.  Le  membre  est 
alors  redressé  brusquement  ;  le  tibia  achève  de  se  diviser  et  un 
craquement  vient  indiquer  une  fracture  du  péroné.  La  rectitude  du 
membre  est  relativement  parfaite. 

La  bande  d^Esmarch  levée,  il  s'écoule  peu  de  sang.  Les  deux  lèvres 
de  la  plaie  sont  réunies  par  trois  points  de  suture.  Pansement  'de 
Lister.  Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer,  garnie 
de  ouate. 

Le  11.  Pas  de  fièvre  ;  bon  appétit. 

Le  12.  Le  pansement  est  levé.  Bon  aspect  de  la  plaie;  toujours 
aucune  réaction. 

Pansement  de  Lister,  et  par-dessus,  bandes  plâtrées  de  Sayre  rou- 
lées autour  de  la  jambe  pour  confectionner  une  sorte  de  botte  ina- 
movible. 

Le  12.  L'enfant  ne  s'est  jamais  plainte,  n'a  éprouvé  ni  gêne,  ni 
douleur. 


(1)  Le  commencement  de  l'observation  de  cette  enfant  a  été  publié  dans  : 
Ostéotomie  cunéiforme  et  linéaire  (vid.  supra).  Observation  3. 
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Le  bandage  plâtré  est  levé  aujourd'hui  ;  la  consolidation  paraît 
complète  ;  la  plaie  est  tout  à  fait  cicatrisée. 

Quand  on  demande  à  cette  enfant  de  relever  le  pied,  elle  ne  peut 
que  rabaisser.  En  même  temps  on  voit  la  cicatrice  être  entraînée  vers 
le  pied.  Il  existe  évidemment  quelques  adhérences  do  la  peau  aux 
parties  profondes. 

Le  20.  Elle  peut  aujourd'hui  relever  le  pied  au  commandement,  et 
on  ne  la  conserve  dans  le  service  qu^en  attendant  Texécution  du 
double  appareil  à  tuteurs  avec  lequel  on  la  laissera  marcher. 


Obs.  II.  -—  Genu  valgum  du  côté  gauche.  —  Tentative  de  redressement 
manuel.  —  Ostéotomie  sus-condylienne  (P.  Vallin).  —  Régnier  (Marie), 
âgée  de  4  ans,  est  entrée  le  12  novembre  1883,  dans  la  salle  Sainte- 
Pauline,  lit  n^  32.  Enfant  vigoureuse,  présentant  du  côté  gauche  un 
genu  valgum  des  plus  accentué*^.  Flèche  6  cent,  et  demi. 

Le  13.  La  jambe  gauche  est  moulée. 

Le  14.  M.  de  Saint-Germain  saisit  vigoureusement,  à  pleines  mains, 
la  cuisse  d'une  part,  le  genou  d'autre  part.  Par  des  manipulations 
énergiques,  il  obtient  un  redressement  partiel,  mais  pourtant  assez 
peu  accentué. 

Coussin  de  ouate  et  attelle  disposés  à  la  partie  interne. 

Le  tout  est  maintenu  par  une  bande  plâtrée  de  Sayre,  enroulée 
autour  du  membre. 

Le  15.  L'enfant  n'a  pas  souffert,  a  mangé  et  dormi  comme  à  Tordi- 
naire. 

Le  30.  L'appareil  est  enlevé.  La  correction  est  à  peine  appréciable. 
M.  de  Saint-Germain  se  décide  à  pratiquer  l'ostéotomie. 

1^'  décembre.  Pendant  le  sommeil  anesthésique,  après  application 
de  la  bande  d'Esmarch,  M.  de  Saint-Germain  enfonce  perpendiculai- 
rement son  bistouri  jusqu'à  Pos  et  fait  une  incision  de  3  centimètres, 
parallèle  au  grand  axe  du  fémur,  comprenant  toutes  les  parties  molles, 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  genou,  sur  le  côté  externe  du 
condyle  externe. 

Les  écarteurs  sont  placés  dans  la  plaie,  et  l'on  s  assure  qu'ils  re- 
posent bien  sur  l'os.  Un  ostéotome  est  glissé  entre  les  deux  écarteurs, 
jusqu'à  ce  qu'il  vienne  buter  contre  le  fémur.  Lorsqu'on  s'est  bien 
assuré  qu'il  est  sur  l'os,  on  lui  fait  exécuter  un  quart  de  tour  pour 
amener  sa  lame  dans  une  direction  perpendiculaire  à  celle  de  l'os. 
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A  coups  de  maillet,  M.  de  Saint-Germain  fait  pénétrer  rosléotome 
assez  profondément.  Puis,  il  achève  la  rupture  manuellement. 

Pansement  de  Lister. 

Botte  inamovible  confectionnée  avec  les  bandes  plâtrées  de  Sayre, 
remontant  jusqu'à  mi-cuisse.  Une  bande  de  flanelle  avait  été  enroulée 
au  préalable  autour  du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

Le  2.  Pas  la  moindre  réaction.  Pas  de  fièvre.  Appétit  bon. 

L'enfant  ne  parait  pas,  en  résumé,  avoir  eu  à  souffrir  de  son 
traumatisme. 

Le  26.  L*appareil  plâtré  est  levé. 

La  cicatrisation  et  la  consolidation  sont  complètes.  Flèche  3  centi- 
mètres. 

L'enfant  est  gardée  jusqu^à  la  confection  de  son  appareil  à  tuteurs. 

Obs.  IIL  —  Déviation  raekUique  du  tibias.  —  Redressement  manueU  — 
Ostéotomie  de  Vun  et  de  Vautre  côté  (?,  Vallin).  —  Pautre  .(Hélène), 
âgée  de  3  ans  et  demi,  entrée,  le  1®' novembre  1S83,  à  la  salle  Sainte- 
Pauline,  lit  no  29. 

Enfant  dont  la  santé  paraît  excellente.  Déviation  rachi tique,  en 
parenthèse,  des  deux  tibias.  13  centimètres  de  l'une  à  l'autre  crête 
tibiale. 

Le  17.  Après  un  massage  des  plus  vigoureux,  opéré  par  M.  de  Saint- 
<Germain,  l'intervalle  compris  entre  les  deux  crêtes  est  encore  de 
12  centimètres. 

Coussins  et  attelles  externes,  maintenus  solidement  par  un  tour  de 
bande. 

Le  19.  Nouveau  massage.  On  ne  gagne  rien.  Même  appareil  de  con- 
tention. 

Le  24.  Ostéotomie  linéaire  de  la  jambe  gauche. 

Au  point  culminant,  incision  de  2  cent,  et  demi,  parallèle  à  Taxe  da 
tibia.  Par  cette  incision  Tostéotome  est  amené  au  contact  du  tibia, 
puis  placé  perpendiculairement  à  Taxe  de  Tos. 

Après  quelques  coups  de  maillet,  le  redressement  est  pratiqué  ma- 
nuellement. La  rupture  du  tibia  est  achevée.  Un  craquement  indique 
la  fracture  du  péroné. 

Pansement  de  Lister. 

Puis,  le  membre  étant  placé  dans  une  bonne  direction ,  application 
d^ne  bande  de  flanelle  comprenant  le  pied  et  la  jambe,  et  par-dessus 
des  bandes  roulées  plâtrées. 
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■  Le  soir,  Tenfant  se  plaint  un  peu.  Pourtant,  pas  de  fiôvrè. 

Le  26.  Pas  de  mouvement  fébrile.  L'enfant  a  dormi  et  mange  comme 
•de  coutume.; 

1«'  décembre.  Ostéotomie  de  la  jambe  droite.  C'est  Topération  du 
24  novembre,  répétée  points  pour  points.  Même  pansement,  même 
appareil  plâtré. 

Le  2.  Pas  de  réaction. 

Le  3.  Le  pied  étant  légèrement  enflé,  on  enlève  Tappareil  plâtré, 
qu*on  n'avait  pas  pris  le  soin  de  faire  porter  en  même  temps  sur 
le  pied. 

Bande  de  flanelle  enveloppant  le  pied  et  la  jambe.  Nouvel  appareil 
plâtré  par-dessus. 

Le  4.  Le  gonflement  du  pied  a  disparu. 

Le  21.  Les  appareils  plâtrés  sont  enlevés  à  droite  et  à  gauche. 
La  consolidation  est  parfaite  des  deux  côtés. 

Distance  d'une  crête  tibiale  à  l'autre  :  9  cent,  et  demi. 

L'enfant  attend  des  appareils  à  tuteurs. 

Obs.  IV.  —  Déviation  raehitiqtie  à  convexité  antérieure  des  deux 
tibia»,  —  Ostéotomie  cunéiforme  de  la  jambe  gauche  (P.  Vallin).  —  Tisse- 
rand (Marie),  âgé  de  4  ans,  le  23  novembre  1883,  est  entrée,  salle 
Sainte-Pauline,  lit  n^  25. 

Enfant  d'aspect  chétif,  présentant  une  augmentation  de  volume 
marquée  des  extrémités  osseuses,  surtout  aux  membres  inférieurs. 

Les  fémurs  sont  incurvés  en  avant  et. en  dehors. 

Les  tibias  présentent  une  déviation  presque  angulaire,  à  sommet 
antérieur,  dont  le  point  culminant  correspond  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  La  déformation  est  telle, 
que  la  mensuration  de  la  distance  des  deux  crêtes  tibiales  ne  saurait 
donner  qu'une  idée  fausse  du  degré  de  la  déviation. 

Le  21.  Ostéotomie  cunéiforme  de  la  jambe  gauche.  Incision  trans- 
versale de  5  centimètres  d'étendue,  au  point  culminant,  comprenant 
toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'os.  Le  périoste  est  détaché.  Le  trou 
est  pratiqué,  près  de  la  face  postérieure  du  tibia,  à  l'aide  du  per- 
forateur, comme  il  est  dit  dans  l'obs.  n®  1.  Mais  la  tige  perforatrice 
ayant  été  changée,  par  mégarde  avant  l'opération,  pour  une  tige  trop 
petite,  force  est  à  M.  de  Saint-Germain  d'attaquer  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  l'os  avec  l'ostéotome.  Après  bien 
des  efforts,  l'ostéotome  pénètre  enfin  profondément  dans  cet  os  éburné. 
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Il  est  alors  possible,  au  prix  de  quelques  difficultés,  de  conduire  la  âcie 
jusqu'au  fond  du  chemin  tracé  par  Tostéotome.  M.  de  Saint-Germain 
lui  fait  alors  subir  un  quart  de  tour,  et,  la  dirigeant^en  bas  et  en  avant, 
scie  de  la  protondeur  vers  la  superficie,  et  dèterminQ  ainsi  un  coin 
à  base  antérieure. 

La  base  de  ce  coin  est  de  1  cent,  et  demi,  sa  profondeur  de  1  cent. 

Un  point  de  suture  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  à  leur  partie 
médiane. 

Pansement  de  Lister.  Bande  de  flanelle  comprenant  le  pied  et 
la  jambe.  Botte  plâtrée,  confectionnée  avec  les  bandes  de  Sayre. 

Le  soir.  37o,8.  95  pulsations.  N'a  pas  mangé. 

Le 25.  N'a  pas  dormi,  pas  d'appélit;  pied  légèrement  œdématié; 
diarrhée  (6  selles). 

Traitement  :  2  pilules  d'opium  de  0,05  centig.  dans  la  journée. 

Le  soir.  39o,2.  Le  pied  est  un  peu  rouge. 

Le  26.  L'enfant  s'est  plainte  toute  la  nuit.  Elle  a  eu  deux  vomisse- 
ments. 

L'appareil  est  levé  :  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  plaie,  elle  est 
aussi  belle  que  possible.  —  Pansement  de  Lister.  —  Le  membre  est 
disposé  dans  une  gouttière  garnie  de  ouate. 

Le  soir.  L'enfant  se  plaint  moins,  est  moins  agitée;  son  état  géné- 
ral est  sensiblement  meilleur  ;  mais  on  peut  apercevoir  sur  la  peau 
un  léger  piqueté  rouge,  scarlatineux,  principalement  uu  niveau  des 
aines.  T.  40o,1. 

Le  27.  Muguet  sur  la  langue.  L'éruption  est  un  peu  plus  accentuée 
sans  être  encore  très  caractéristique. 

Traitement  :  1.  Potion  alcoolature  d'aconit i  gr 

2.  Sulfate  de  quinine 20  centig. 

matin  et  soir. 

Le  soir.  L'éruption  est  presque  entièrement  disparue.  T.  37o,8. 

Le  30.  L'état  général  s'est  sensiblement  amélioré  depuis  deux  jours. 
L'appétit  est  revenu  en  partie  ;  l'enfant  a  dormi  ;  le  muguet  a  disparu. 
Pansement. 

Le  point  de  suture  est  levé.  Légère  suppuration.  Même  pansement. 

2  décembre.  L'enfant  est  gaie  et  tout  à  fait  bien. 

Pansement.  Suppuration  assez  abondante,  la  plaie  est  rouge  et  de 
bon  aspect. 

Le  3.  Légère  desquamation  sur  les  fesses  et  les  avant-bras,  qui 
vient  confirmer  une  scarlatine. 
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Le  5.  Pansement.  Les  lôvres  de  la  plaie  transversale  sont  écartéeà 
de  3  centimètres.  Au  fond,  on  aperçoit  les  extrémités  des  deux  frag- 
ments à  nu,  dans  un  espace  de  1  centimètre.  Ces  deux  extrémités, 
écartées  en  avant,  sont  juxtaposées  en  arrière,  dans  la  profondeur, 
comme  si  le  sommet  du  coin  était  resté  et  maintenait  ce?  fragments 
écartés. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  roses  et  bourgeonnants. 

Gouttière  plâtrée  prenant  le  pied,  la  jambe  et  la  cuisse,  laissant  la 
])laie  à  découvert. 

De  chaque  côté,  ouate  pour  garantir  le  plâtre  contre  Thumidité 
du  pansement. 

Pansement  de  Lister» 

Le  10.  Pansement.  Rien  de  particulier. 

Le  16.  Suppuration  abondante.  Mais  la  plaie  est  rouge  et  bour- 
geonnante. Le  fond  du  puits,  résultant  de  Fécartement  des  deux 
branches  du  V,  est  presque  comblé  dans  sa  moitié  externe.  Les  bour- 
geons y  arrivent  presque  de  niveau  avec  la  surface  de  la  peau. 

Dans  la  moitié  interne,  on  aperçoit  encore  les  fragments  osseux 
blancs  et  lisses. 

Môme  pansement. 

Le  21.  Suppuration  toujours  très  abondante.  Pansement  avec  charpie 
trempée  dans  Thuile  phéniquée,  saupoudrée  de  camphre. 

Le  26.  Même  pansement. 

Le  31.  Même  pansement. 

Obs.  V.  —  Genu  valgum  à  gauche.  —  Ostéotomie  sus  -  condyliennô 
(P.  Yallin).  —  Deboulet  (Gabrielle),  âgée  de  2  ans,  entrée,  le  27  no- 
vembre 1883,  salle  Sainte-Pauline,  lit  n^  31. 

Enfant  de  bel  aspect  et  vigoureuse.  Genu  valgum  à  gauche.  Flèche 
4  cent,  et  demi. 

1"  Décembre.  Ostéotomie  sus-condylienne,  qui  reproduit  Topéra- 
tion  racontée  dans  Tobs.  n^  2.  Aucun  incident  particulier. 

Botte  plâtrée,  après  pansement  de  Lister. 

Le  2.  Pas  de  réaction. 

Le  26.  L'appareil  plâtré  est  levé,  la  cicatrisation  parfaite,  la  conso- 
lidation complète.  Flèche  2  cent,  et  demi. 

Obs.  VI.  —  Incurvation  en  dedans  des  deux  tibias.  —  Genu  valgum  à 
droite  et  à  gauche.  -~  Oitéotomie  cunéiforme  du  tibia  gauche  (P.  Vallin). 
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—  Deshayes  (Fernande),  âgée  de  5  ans,  entrée  le  23  novembre  1883,. 
salle  Sainte-Pauline,  lit  n»  13. 

Déformation  rachitique  des  plus  marquées  des  deux  membres 
inférieurs. 

r  à  droite:  Flèche  4  cent.  1/2. 
^       (  à  gauche:      —      3  cent.  1/5. 

Courbure  latérale  des  deux  tibias  à  convexité  interne,  le  point  cul- 
minant correspondant  au  tiers  supérieur  de  la  face  interne  de  l'os. 
Les  deux  fémurs  sont  incurvés  en  avant' et  en  dehors. 

Le  24.  Ostéotomie  sus-condylienne  à  droite.  Même  procédé  que  dans- 
les  observations  n°  2  et  n<>  5.  Botte  plâtrée,  etc. 

Le  25.  Ni  fîôvre  ni  douleur. 

1«^  décembre.  Ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  droit.  Incision  trans- 
versale de  5  à  6  centimètres,*  pratiquée  sur  la  face  antéro-interae  du 
tibia,  vers  le  quart  supérieur,  et  pénétrant  d'emblée  jusqu'à  Tos.  Le- 
périoste  ayant  été  décollé  eni  haut  et  en  bas,  et  maintenu  à  distance 
par  les  écarteurs.  M.  de  Saint-Germain  saisit  Tostéotome.  Ce  n'est 
qu'après  des  coups  multipliés,  qui  exigent  un  grand  déploiement  de- 
forces,  après  avoir  déplacé  à  plusieurs  reprises  Tostéotome  dans  le 
sens  transversal,  que  M.  de  Saint-Qermain  réussit  à  le  faire  pénétrer 
à  1  centimètre  en  profondeur  dans  toute  la  largeur  de  Tos. 

L'ostéotome  est  alors  replacé  à  8  millimètres  au-dessus,  et  frappé 
obliquement  en  arrière  et  en  haut,  de  façon  à  aller  rejoindre  le  fond 
de  la  solution  de  continuité  qui  vient  d'être  produite.  Le  tibia  résiste 
et  se  laisse  pénétrer  à  grand'peine.  Enfin,  après  des  coups  redoublés,, 
il  se  produit  une  fêlure  verticale  dans  le  coin  que  Ton  s'efforce  do 
pratiquer.  Avec  un  davier,  M.  de  Saint-Germain  détache  le  fragment 
le  plus  volumineux,  correspondant  environ  aux  deux  tiers  externes, 
du  coin  projeté.  Le  canal  médullaire  du  tibia  est  ainsi  mis  à  décou- 
vert. 

Le  davier  sert  également  pour  enlever  le  fragment  interne.  M.  de 

Saint-Germain  nettoie  l'os  avec  la  curette  pour  ne  point  laisser  de 

fragments.  On  dirige  également  dans  le  môme  but  un  jet  de  solution 

phéniquée  au  fond  de  la  plaie.  La  division  de  l'os  est  achevée  manuel- 

*  lement,  et  le  membre  mis  dans  une  bonne  position. 

Pansement  phéniqué.  Bande  de  flanelle  comprenant  le  pied  et  la 
jambe.  Appareil  plâtré. 

Le  2.  L'enfant  a  été  très  malade  toute  la  journée  d'hier.  Vomisse* 
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ments  à  plusieurs  reprises.  Mais  ce  malaise  doit  être  mis  au  compta 
du  chloroforme. 

Pas  de  fièyre.  Pied  gonflé. 

Le  3.  Etat  général  très  bon.  L*enfant  est  aussi  gaie  qu^avant  ropé* 
ration. 

Le  4.  Gonflement  du  pied  totalement  disparu. 

Le  21.  Les  plâtres  sont  levés  des  deux  côtés.  Cicatrisation  complète,. 

A  droUe^  la  consolidation  est  parfaite.  Flèche  1  cent,  et  demi. 

A  gauche,  il  existe  encore  une  légère  mobilité  des  fragments. 

Le  point  de  suture  est  enlevé.  Nouvel  appareil  plâtré. 

2  janvier  1884.  L'appareil  est  levé.  La  consolidation  parfaite.  Le 
tibia  absolument  droit. 

Obs.  vil  —  Genu  valgum  droit.  — -  Ostéotomie  linéaire  suS'Condylienne 
{P.  Vallin).  —  Le  nommé  C. . .  (Paul),  âgé  de  3  ans,  entre,  le  11  no- 
vembre 1882,  salle  Saint-Gôme,  lit  n®  2,  Hôpital  des  Enfants-Malades,, 
service  du  D'  de  Saint-Germain. 

Cet  enfant  est  atteint  de  genu  valgum  droit  avec  flèche  de  4  cen- 
timètres environ. 

Le  20.  Ostéotomie  linéaire  sus-condylienne  avec  Tostéotome. 

Pansement  de  Lister  :  attelle  et  coussin  de  ouate. 

Le  22.  On  ne  constate  aucune  réaction  inflammatoire  ;  on  renou- 
velle le  pansement  de  Lister:  appareil  plâtré  enveloppant  tout  le 
membre. 

14  décembre.  Ablation  du  plâtre  et  du  Lister.  Parfaite  cicatrisation, 
et  consolidation  complète.  Le  cal  est  volumineux  et  un  peu  angulaire» 
La  jambe  dans  un  léger  degré  de  rotation  en  dehors.  Le  redresse- 
ment est  assez  satisfaisant. 

Obs.  VIII.  —  Déformation  rachitique  des  tibias.  —  Ostéotomie  linéaire 
(L.  Monnier).  —  Le  nommé  Tourrelly  (Emile),  âgé  de  2  ans  et  demi, 
est  admis  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain,  à  THôpital  des 
Enfants-Malades,  le  8  novembre  1883. 

Enfant  vigoureux,  atteint  de  rachitisme  classique,  avec  très  grande 
prédominance  au  niveau  du  tiers  inférieur  des  tibias.  Les  deux  jambes 
forment  la  parenthèse,  et,  de  plus,  présentent  une  courbe  à  convexité 
antérieure  et  interne  très  prononcée  surtout  à  gauche  :  Técartement 
entre  les  deux  tibias  est  de  6  centimètres.  Le  rachitisme  donne  à  l'en- 
fant une  démarche  embarrassée. 
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1«'  décembre.  Ostéotomie  linéaire  du  tibia  gauche  avec  rostéotome. 

Pansement  de  Lister  et  appareil  plâtré. 

Le  20.  Il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  réaction  inflammatoire  après 
Topératioc. 

Ee  plâtre  enlevé,  on  trouve  la  plaie  fermée  et  Tos  consolidé  dans  une 
rectitude  très  satisfaisante. 

Ofis.  IX.  —  Déformations  rachitiques  des  deux  tibias,  —  Ostéotomie 
(L.  Monnibr).  —  Le  nommé  G. . .  (Georges),  âgé  de  3  ans,  entre,  le  16 
novembre,  salle  Saint-Gôme,  lit  n9 10,  hôpital  des  Enfants-Malades, 
service  du  D^  de  Saint-Germain. 

Enfant  assez  chétif,  présentant  une  déformation  rachitique  des 
deux  tibias,  avec  prédominance  à  gauche  :  elle  consiste  en  une  incur- 
vation à  convexité  antérieure  et  interne,  dont  le  maximum  est  à  la 
réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur. 

L*ecartement  entre  les  deux  tibias  est  de  10  centimètres* 

Le  20.  Ostéotomie  linéaire,  avec  Tostéotome,  du  tibia  gauche. 
Pansement  de  Lister  et  attelle  externe 

Le  22.  Nulle  réaction  inflammatoire.  L*écartement  n^est  plus  que 
de  6  centimètres. 

Pansement  de  Lister  et  bande  plâtrée. 

Le  24.  Ostéotomie  linéaire  du  tibia  droit. 

Même  procédé  de  pansement. 

Le  15>  Les  plâtres  sont  enlevés.  Réunion  et  consolidation  parfaites. 
L*écartement  est  réduit  à  5  centimètres. 

OfiS.  X.  —  Genu  valgumdouble. —  Ostéotomie  suS'Condy tienne  (L.  Mon- 
nibr). —  Le  nommé  Br. . .  (Louis),  âgé  de  7  ans,  entre,  le  19  novem- 
bre 1883,  à  rhôpilal  des  Enfants-Mal^ides,  service  de  M.  de  Saint- 
Germain  . 

G*est  un  jeune  garçon,  assez  malingre,  atteint  de  deux  genu  valgum. 
Les  fémurs  participent  à  peine  à  la  déformation  ;  elle  est  due  à  une 
déviation  en  dehors  et  en  bas  des  tibias. 

Le  20.  Ostéotomie  linéaire,  à  Taide  de  Tostéotome  appliqué  sur  le 
bord  externe  du  fémur.  L'opération  est  assez  laborieuse. 

Pansement  de  Lister  ;  attelle  et  coussin  externe. 

Le  22.  Nulle  réaction,  bande  plâtrée. 

Le  24.  Ostéotomie  du  côté  opposé.  Appareil  plâtré. 

La  marche  est  très  gênée. 
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Le  28.  De  la  douleur,  accompagnée  de  fièvre,  force  à  enlever  l'ap- 
pareil plâtré  à  droite.  La  plaie  est  réunie  profondément  ;  il  n'existe 
pas  de  gonflement  manifeste. 

On  remet  un  plûtre. 

5  décembre.  Le  malaise  a  beaucoup  empiré.  Un  empâtement  est 
survenu  à  la  racine  du  membre.  Le  plâtre  enlevé,  on  constate  un 
vaste  phlegmon  de  la  cuisse  droite.  Incision  au  niveau  de  la  plaie, 
lavage  et  pansement  de  Lister. 

Le  7.  L'écoulement  se  fait  mal.  Drainage  et  gouttière  de  Bonnet. 

Le  17.  L'amélioration  est  survenue  assez  rapidement  à  la  suite  du 
drainage.  La  fracture  paraît  consolidée. 

Le  23.  On  enlève  le  plâtre  à  gauche  ;  là,  leVésultat  est  parfait. 

Le  31.  L*enfant,  dont  Tétat  général  est  redevenu  excellent,  est  tou- 
jours dans  sa  gouttière.  Le  drain  donne  issue  à  peu  de  pus. 


TRAirEMENT  DU  SPINA-BIPIDA  PAR  LES  INJECTIONS 

lODO-GLYGÉRINÉES. 

Par  le  Dr  lll«neorTo, 

Professeur  de  clinique  des  maladies  des  eDfants  à  ia  Policlinique 

de  Rio-de~Janeiro. 

Le  21  février  1883,  on  m'a  présenté,  à  ma  clinique,  un  en- 
fant du  sexe  masculin,  qui  était  né  deux  heures  auparavant. 
Cet  enfant  était  venu  au  monde  au  huitième  mois  de  la  vie 
intra-utérine  ;  cette  naissance  prématurée  expliquait  son  mé- 
diocre développement  général  et  son  profond  état  de  faiblesse. 

Le  nouveau-né  présentait,  à  la  partie  inférieure  et  posté- 
rieure du  tronc,  une  tumeur  globuleuse  et  proéminente. 

L'examen,  auquel  je  procédai  immédiatement,  me  donna 
les  résultats  suivants  : 

L'enfant  avait  l'aspect  et  le  développement  d'un  fœtus  de 
huit  mois  tout  au  plus.  La  température  de  la  peau  était  plus 
basse  que  la  normale  (T.  rectale  :  36*). 

Les  mouvements  respiratoires  avaient  peu  d'ampleur  et 
étaient  assez  lents;  les  battements  du  cœur  étaient  faibles  et 
l)eu  fréquents. 
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L'enfant  restait  inerte  et  presque  entièrement  immobile; 
c'est  à  peine  si  les  provocations  les  plus  vives  pouvaient  en 
tirer  quelques  vagissements. 

Les  os  du  crâne  étaient  assez  écartés ,  et  la  fontanelle  anté- 
rieure offrait  une  déhiscence  considérable. 

La  sensibilité  générale  était  très  aflEaiblie,  en  particulier  aux 
membres  inférieurs,  qui  se  maintenaient  en  demi-flexion.  Les 
jambes  étaient  pliées  sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur  le  ven- 
tre ;  il  était  tout  à  fait  impossible  de  les  étendre,  à  cause  de 
la  contraction  de  leurs  muscles  fléchisseur  et  de  la  raideur 
articulaire  des  genoux. 

Les  pieds  étaient  tous  les  deux  en  varus  équin  et  les  os 
des  jambes  paraissaient  avoir  subi  un  mouvement  de  torsion,  la 
face  interne  de  chaque  jambe  regardant  la  partie  postérieure  et 
externe,  tandis  que  Texterne  regardait  la  partie  antérieure. 

Cet  enfant  ne  faisait  aucun  mouvement  avec  ses  membres 
abdominaux,  même  lorsqu'il  y  était  incité. 

Les  mouvements  réflexçs  du  membre  inférieur  étaient  éga- 
lement abolis. 

La  tumeur  siégeait  à  la  région  sacro-lombaire,  au  niveau  des 
dernières  vertèbres  lombaires.  Elle  était  d'une  forme  arrondie, 
de  quatre  centimètres  de  diamètre  environ,  sessile,  fluctuante 
en  presque  toute  son  étendue  et  devenait  plus  proéminente 
lorsque  l'enfant  faisait  des  efforts  pour  pleurer.  La  peau  qui  , 
revêtait  la  tumeur  était  violacée  ;  cette  coloration  était  plus 
accentuée  vers  le  sommet.  En  ce  point,  elle  était  plus  mince, 
un  peu  érodée  ;  et  on  y  apercevait  même  quelques  pertuis,  à 
travers  lesquels  suintaient  quelques  gouttelettes  d'un  liquide 
filant  et  limpide.  La. perte  de  ce  liquide  était  exagérée  par  la 
pression  exercée  sur  la  tumeur;  mais  la  compression  ne  sem- 
blait éveiller  chez  Fenfant  aucune  douleur. 

Je  portai  immédiatement  le  diagnostic  de  spina-hifida  avec 
tendance  à  la  perforation  de  la  tumeur,  sur  laquelle  j'appli- 
quai aussitôt  plusieurs  couches  de  coUodion  résorciné  et,  par- 
dessus, une  large  compresse  de  ouate  phéniquée,  en  mettant 
ensuite  un  bandage  circulaire,  de  façon  à  produire  méthodique* 
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ment  une  faible  compression,  tout  en  préseryaat  les  parties 
des  violences  extérieures. 

Jusqu'au  13  mars,  tout  le  traitement  a  consisté  dans  le 
renouyeUement  des  couche»  de  coUodion  résorciné  et  dans  la 
compression  méthodique, 

Au  sixième  jour  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  suintait 
plus  ;  les  parois  de  la  tumeur  paraissaient  plujf  tendues,  et 
elles  étaient  lisses,  sans  érosions. 

L'état  général  de  l'enfant  paraissait,  aussi,  amélioré,  grâce  à 
l'allaitement  maternel.  Il  faisait  déjà  quelques  mouvements 
avec  les  membres  abdominaux,  et  la  sensibilité  douloureuse 
se  montrait  plus  accentuée,  en  particulier  lorsqu'elle  était 
provoquée  par  un  courant  faradique.  L'exploration  électrique, 
au  moyen  de  ce  courant,  n'éveillait  pourtant  aucune  réaction 
appréciable  de  la  part  des  muscles  des  cuisses  et  des  jambes, 
même  lorsqu'on  augmentait  l'intensité  du  courant.  L'émission 
des  urines  aussi  bien  que  la  défécation  s'opérait  d'une  façon 
régulière,  et  les  produits  excrétés  n'offraient  rien  d'anormal. 
L'enfant  tétait  asseï  bien;  il  se  tenait  très  calme  pendant 
la  journée  et  avait,  la  nuit,  un  sommeil  prolongé  et  tran- 
quille. 

Devant  cet  état  général  si  favorable  et  en  raison  du  siège 
qu'occupait  la  tumeur,  je  pris  le  parti  d'intervenir  chirurgica* 
lement  en  recourant  à  l'emploi  de  l'injection  iodo-glycérinée, 
d'après  la  méthode  de  James  Morton,  de  Londres, 

L'opération  a  été  pratiquée  le  15  mars,  au  domicile  même 
de  l'enfant,  avec  l'assistance  de  mon  chef  de  clinique,  M.  A* 
Barreto  et  de  mon  élève  distingué  M.  Vieira  de  Mello. 

L'enfant  n'a  point  été  soumis  à  la  chloroformisation  et  le 
procédé  employé  a  été  le  suivant. 

Faisant  pénétrer  un  petit  trois-quarts  dans  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  tumeur,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  par 
la  canule,  j'ai  extrait  trois  centimètres  cubes  environ  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  ensuite  j'ai  injecté,  à  travers  la  même 
canule,  deux  centimètres  cubes  d'une  solution  iodée,  d'après 
la  formule  suivante  : 
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Glycérine 30  grammes. 

Teinture  d'iode 50  centigr. 

lodure  de  potassium 1  gr.  50. 

L'enfant  qui,  au  moment  de  la  ponction,  restait  tranquille- 
ment sur  les  genoux  de  sa  mère,  se  mit  à  crier  assez  fort  à 
l'occasion  de  la  pénétration  du  liquide  de  l'injection  ;  mais 
il  n'eut  ni  convulsions,  ni  secousses. 

Vingt  minutes  environ  après  l'opération,  il  était  assez  tran- 
quille et  ne  paraissait  plus  éprouver  de  souffrance. 

Aussitôt  que  j'ai  retiré  la  canule,  j'ai  fait  tout  de  suite  Fap- 
plication  d'une  épaisse  couche  de  coUodion  résorciné,  j'ai  mis, 
par-dessus,  une  compresse  de  ouate  phéniquée  et  finalement 
un  bandage  de  corps,  de  façon  à  exercer  sur  la  tumeur  une 
compression  méthodique. 

Le  petit  opéré  a  pris  une  potion  au  bromure  de  potassium, 
qui  lui  devait  être  administrée  jusqu'au  lendemain. 

16  mars.  L'enfant  a  dormi  tranquillement  presque  toute  la 
nuit  et  n'a  pas  paru  souffrir  pendant  tout  le  reste  delà  journée 
précédente.  Pas  d'abaissement  de  la  température  qui  était  à  37o 
au  moment  de  ma  visite. 

L'enfant  a  toujours  teté  et  avale  sans  la  moindre  difficulté. 
Il  a  des  selles  normales  et  les  urines  sont  iiTéprochables. 

La  tumeur  parait  avoir  une  plus  forte  densité  et  être  plus 
proéminente. 

Aucune  réaction  inflammatoire  appréciable  ne  se  pro- 
duit. 

La  pression  qu'on  exerce  au  niveau  de  la  tumeur  fait  pleu- 
rer l'enfant,  qui  continue  à  exécuter  des  mouvements  spon- 
tanés avec  les  membres  inférieurs. 

17  mars.  Aucune  modification  de  l'état  général.  Toutes  les 
fonctions  s'exercent  assez  régulièrement.  La  densité  de  la  tu- 
meur semble  avoir  augmenté. 

On  maintient  le  même  pansement. 

21  mars.  L'enfant  a  de  la  fièvre  dès  le  matin.  T.  38<^,2.  A 
neuf  heures  du  matin,  il  est  pris  de  convulsions,  la  face 
devenant  assez  rouge. 
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Plus  tard,  le  relâchement  musculaire  et  la  résolution  des 
membres  succèdent  aux  convulsions. 

La  tiumeur  n'offre  rien  de  nouveau. 

Conune  elle  est  recouverte  d'une  épaisse  couche  de  coUodion , 
je  crois  bien  faire  de  n'y  pas  toucher  pour  éviter  toute  sorte 
de  secousses. 

La  pression  exercée  sur  la  poche  ne  fait  plus  crier  l'enfant. 

La  densité  de  la  tumeur  paraît  pourtant  être  restée  la 
même.  Je  fais  administrer  50  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
nine (à  prendre  en  une  seule  fois)  et  la  potion  suivante  : 

Eau  distillée  60  grammes. 

Teinture  de  digitale 8  gouttes. 

Bromure  de  potassium 4  grammes. 

M.  s.  a.  , 

Deux  cuillerées  à  café  toutes  les  demi-heures. 

22  mars.  Les  convulsions  ont  reparu,  la  nuit  précédente, 
avec  une  violence  plus  grande. 

L'enfant,  qui  a  eu  toujours  une  fièvre  assez  intense,  suc- 
combe à  minuit. 

Malheureusement,  l'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée,  à  cause 
de  l'opposition  obstinée  des  parents. 

On  n'est  point  autorisé  à  déduire  de  ce  cas  que  la  mort  ait 
été  la  conséquence  nécessaire  de  l'intervention  chirurgicale. 
Cette  observation  montre  que,  pendant  les  cinq  jours  consécu- 
tifs à  l'opération,  pas  un  seul  accident,  même  le  plus  léger,  ne 
s'est  présenté  ;  toutes  les  fonctions  se  sont  accomplies  régu- 
lièrement, et  l'enfant  est  toujours  resté  calme. 

Rien  ne  s'était  présenté  d'extraordinaire,  tant  au  moment  de 
l'opération  qu'après  celle-ci,  si  ce  n'est  quelques  marques  de 
souffrance  à  l'occasion  de  la  pénétration  du  liquide  de  l'injec- 
tion. Encore  tout  s'était  borné  à  une  sensation  douloureuse  qui 
n'a  pas  été  de  longue  durée,  l'enfant  ayant  recouvré  peu 
après  son  calme  habituel. 

J'avais  donc  de  bonnes  raisons  pour  concevoir  quelque 
espoir  de  succès,  quand  les  accidents  fébriles  et  convulsifs 
sont  venus  mettre  fin  à  l'existence  de  mon  petit  malade. 
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La  fréquence  des  accidents  convulsi&  à  oette  période  de  la 
vie  et  la  réaction  fébrile  qui  s'est  présentée  avec  ces  derniers 
ne  permet  pas  de  les  considérer  comme  des  effets  de  Topâra- 
tion,  surtout  à  ceux  qui  ont  étudié  attentivement  au  Brésil  les 
formes  multiples  et  protéiques  de  Timpaludisme  anomal. 
Ceux  qui  connaissent  par  expérience  cet  insidieux  adversaire 
ne  seront  pas  éloignés  d'admettre,  dans  Tespèoe,  Thypothèse 
d'une  complication  de  oette  nature,  c'est-à-dire  d'un  accès 
pernicieux,  pour  expliquer  les  phénomènes  survenus,  d'une 
façon  aussi  imprévue  chez  mon  petit  opéré. 

Malheureusement,  je  Tai  déjà  dit,  l'autopsie  n'a  pu  venir 
élucider  ce  point  si  plein  d'intérêt,  dans  le  cas  en  question. 

On  peut  enregistrer  un  fait,  en  faveur  de  l'opération,  c'est 
que  l'enfant  a  vécu  cinq  jours  dans  des  conditions  de  bien- 
être  et  de  calme  susceptibles  de  me  foire  espérer  ainsi  (|u'à 
mes  aides  une  innocuité  complète  de  notre  intervention  à  dé- 
faut d'une  complète  guérison. 

Jusqu'à  une  époque  bien  rapprochée  de  noua,  lès  observa* 
teurs  divergeaient  extrêmement  au  sujet  de  la  manière  d'envi- 
sager l'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  du  âpma^ 
dt/?û^a.  D'une  façon  générale,  on  peui  dire  que,  encore  aujour- 
d'hiil,  il  y  en  a  peu  qui  osent  intervenir  chirurgicalement,  par 
crainte  desaccidenis  qui  ont  été  notés  jusqu'ici,  quelle  qu'ait 
été  la  méthode  opératoire  employée. 

C'est  ainsi  que,  dans  la  séance  du  3mail876delajSooiel0cb 
Chirurgie  de  Paria^  à  propos  d'Un  rapport  de  M.  Périer  sur 
deux  cas  de  spina-bifida  traités  par  la  ligature  élastique  par 
M.  Mouchet,  presque  tous  les  chirurgiens  présents  se  sont 
montrés  peu  favorables  au  traitement  chirurgical  de  Thydro^ 
rhachis.  MM.  Blot,  Polaillon,  Larrey,  Guéniôt,  Després,  Depaul 
et  Houel  se  sont  accordés  à  considérer  toute  opération  dans  le 
cas  en  question,  les  uns  comme  inutile,  les  autres  comme 
dangereuse  (1). 


*ii  .1    I      I  — »^-^t— ^>ii>*aA*<^afc      ■!        mt^^^m»—\  *  *\M\       i 


(i)  Union  médicale^  3«  etêr.,  t.  XXI,  p.  631. 
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Le  regretté  et  éminent  chirurgien  des  enfants,  Giraldès,  ne 
partageait  pas  tout  à  fait  cette  manière  de  voir  ;  il  croyait  le 
succès  possible,  mais  il  conseillait  au  chirurgien  de  ne  pas 
accepter  avec  une  foi  aveugle  les  cas  cités  de  guérison,  car, 
disait-il,  les  insuccès  sont  fréquemment  ensevelis  dans  le 
silence.  Il  était  d'avis  que  Ton  doit  agir,  en  ces  cas,  avec  la 
plus  grande  plnidence,  sanë  se  laisser  séduire  par  ropti*» 
misme  (1). 

Les  chirurgiens  américains  et  anglais  ont  été  un  peu  plus 
hardis  sur  oe  point  et  ont  essayé  successivement  des  moyens 
chirurgicaux  différents  dans  le  traitement  du  êpina^bifida. 

Depuis  Astley  Gooper  et  Âhemethy  jusqu'aux  contempo- 
rains, un  certain  nombre  d'opérations  heureuses  semblent 
avoir  été  pratiquées  dans  ce  but. 

Je  ne  chercherai  pas,  dans  ces  considérations,  à  épuiser  la 
liste  des  moyens  chirurgicaux  essayée  jusqu'ici  dans  le  traite- 
ment de  l'hydrorhachis. 

C'est  ainsi  que  je  laisserai  de  côté  les  moyens  palliatifs,  tels 
que  la  ponction  et  la  compression,  et,  parmi  les  moyens  radi*' 
eaux,  l'excision  et  la  ligature;  je  ne  m'occuperai  que  de  celui 
que  j'ai  mis  en  pratique  ches  mon  petit  malade  :  Tinjection 
iùdé4. 

Un  praticien  anglais  expérimenté,  le  professeur  Holmes,  de 
Londres,  abordant  ce  sujet  dans  une  de  ses  leçons  cliniques, 
a  dit  ce  qui  suit  (2)  :  «  Parmi  tous  les  moyens  employés  pour 
traiter  activement  le  spina^biflda,  celui  qui  promet  le  plus,  et 
qui  trouve  son  application  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
est,  sans  aucun  doute,  l'injection  de  teinture  d'idde.  » 

Cette  opinion  a  été  justifiée,  comme  je  le  ferai  voir,  par  les 
succès  qu'ont  obtenus  ceux  qui,  d'après  Holmes,  ont  essayé 
cé  moyeu. 


(1)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants,  PariB»  1869« 

p.  35. 

(2)  Thérapeutique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  trad.  par  0«  Lai^ 
cher.  Paria,  1870,  p.  107. 
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Un  chirurgien  américain,  Brainard,  de  Chicago,  a  été  le 
premier  qui,  en  1847,  a  eu  recours  à  l'injection  iodée  dans  le 
traitement  du  spina-hifida  (1) .  Ce  professeur  retirait  180  grammes 
environ  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  était  remplacé  par 
une  quantité  égale  d'une  solution  composée  de  30  grammes 
d*eau,  de  20  centigrammes  de  teinture  d'iode  et  30  centi- 
grammes dlodure  de  potassium.  Après  l'avoir  laissée  quelque 
temps  en  contact  avec  les  parois  du  sac,  il  la  retirait,  y  prati- 
quait un  lavage  avec  de  l'eau  distillée,  et  réinjectait  le  liquide 
céphalo-rachidien,  qui,  jusqu'à  ce  moment,  avait  été  con- 
servé à  la  température  du  corps. 

Brainard  soumettait  l'opéré  à  la  chloroformisation  et,  par  le 
moyen  de  la  compression  digitale,  il  essayait  d'éviter  la 
communication  entre  la  cavité  du  sac  et  le  canal  rachidien. 

Le  premier  cas  de  guérison  a  été  obtenu  par  ce  professeur 
du  Collège  médical  de  l'IUinois  sur  une  jeune  fille  âgée  de 
13  ans,  laquelle  était  idiote  et  paraplégique. 

Le  traitement  a  duré  trois  mois,  pendant  lesquels  vingt-cinq 
injections  iodées  furent  pratiquées.  La  guérisonj  d'après  l'opé- 
rateur, a  été  complète  et  permanente  : 

La  malade  a  recouvré  l'usage  de  ses  jambes,  de  façon  à 
marcher  sans  appui,  et  un  certain  degré  d'intelligence,  pour 
pouvoir  se  conduire  toute  seule. 

Ce  brillant  résultat  a  poussé  un  chirurgien  français,  de  la 
Tremblay  (2),  à  avoir  recours  au  même  moyen  chez  un 
enfant  de  quatorze  mois,  dont  le  spina-bifida  avait  atteint  le 
volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme. 

Ayant  essayé  en  vain  les  ponctions,  la  compression  et  même 
l'excision  d'une  partie  de  la  tumeur,  de  la  Tremblay  s'est 
décidé  à  recourir  à  l'injection  iodée  (1  p.  4),  et  a  obtenu,  au 
bout  de  vingt-cinq  jours,  la  guérison  intégrale,  par  la  réduc- 
tion totale  de  la  tumeur  à  une  simple  masse  de  tissu  aplati  et 
durci. 

(1)  Monthly  Journal  et  Buil,  génér,  de  IhérapeuHque^  t.  XXXV,  1848, 
p.  436. 

(2)  JUém.  de  la  Soc,  méd,  d'Indre-et-Loire^  184 S. 
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Deux  ans  après,  Chassaignac  présentait  à  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris  une  observation  de  spina-bifida  guéri  chez  un 
enfant  de  deux  mois,  au  moyen  de  Tinjection  iodée.  Trois 
semaines  après  l'opération,  la  tumeur  s'était  réduite  à  une 
petite  saillie  de  la  peau,  grippée  et  indolente  (1).  Chassaignac 
avait  été  particulièrement  encouragé,  pour  cette  intervention, 
par  le  succès  obtenu  par  Velpeau,  chez  un  enfant  de  quatre 
mois,  apporté  à  l-hôpital  de  la  Charité  avec  un  .»pma-6iyîc?«, 
siégeant,  comme  dans  le  cas  précédent,  à  la  région  lombaire. 

La  guérison  a  été  complète,  après  six  injections  iodées,  les 
trois  premières  dans  la  proportion  de  1  p.  3,  et  les  trois  der- 
nières avec  la  teinture  d'iode  pure  (2). 

A  cette  même  époque,  le  professeur  Brainard  a  fait  devant 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris  la  lecture  de  trois  autres 
observations  de  spina-bifida,  guéri  par  les  injections  iodées, 
en  y  ajoutant  encore  deux  autres  succès  obtenus  par  le  même 
moyen  thérapeutique,  employé  sous  sa  direction. 

Debout,  dans  un  intéressant  mémoire  sur  le  traitement  du 
spina-bifida^  a  fait  mention  de  trois  observations  de  cette 
malformation  traitée,  en  1855,  par  les  injections  iodées.  La 
première  se  rapporte  à  un  enfant  de  trois  mois,  opéré  par  le 
D'  Robert  à  l'hôpital  Beaujon  ;  l'opéré  ayant  succombé  peu 
après  l'injection,  qui,  comme  on  l'a  vu  à  l'autopsie,  était 
remontée  jusqu'au  quatrième  ventricule. 

Il  s'agissait  dans  le  deuxième  cas,  communiqué  par  Serres, 
d'un  nouveau-né  de  sept  jours,  dont  la  tumeur  avait  le  voliune 
de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme  et  était  pédiculée. 

L'injection  iodée  a  été  pratiquée  deux  fois  dans  l'intervalle 
de  quinze  jours,  l'enfant  ayant  succombé,  sept  jours  après, 
avec  des  convulsions. 

La  troisième  opération  a  été  faite  par  Maisonneuve  sur  une 
malade  de  sa  clientèle.  La  guérison  s'est  produite  sous  l'in- 
fluence de  l'injection  iodée. 

(1)  Bull,  génér.  de  thérap,,  t.  XIV,  1830,  p.  65. 

(2)  Bull,  génér.  de  thérnp,,  I.  XLVI,  1854,  p.  123. 
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L'ôQfaat  est  devenue  paraplôgiquei  et  elle  est  morte,  le 
onzième  mois,  par  suite  d'une  paralysie  du  diaphragme,  dia* 
gnostiquée  par  Ducbeone,  de  Boulogne. 

On  ne  doit  pas  ajouter  à  ces  derniers  faits  le  cas  de  Néla^ 
ton,  aussi  mentionné  par  Debout,  relatif  à  un  enfant  atteint  de 
aptna^bîfidaf  ches  lequel  Tilluste^  chirurgien  «  après  avoir  fiât, 
sans  résultat,  bon  ou  mauvais,  une  injection  lodée^  a  eu  re* 
cours  à  rescision  et  à  la  suture  (1). 

Bn  1860,  un  nouveau  succès  par  les  injections  iodées  dans 
le  traitement  du  spina-bifida  a  été  publié  par  Viard  (3)^ 

De  nouveaux  cas  heureux  ont  été  aussi  enregistrés  en  1897: 
Tun  en  Angleterre,  par  CSoats  (3),  et  deux  en  France,  par  Qa» 
radec,  de  Brest  (4)4  de  chirurgien  s'est  déclaré  partisan  des 
injections  répétées  à  un  degré  ascendant  de  oonccintration  etl 
de  petites  doses  chacune* 

T.  Smith,  cité  par  Holmes,  a  noté  un  succès,  dû  à  Tinjec^ 
tion  d'une  goutte  de  teinture  diode. 

Ce  dernier  opérateur  dit  avoir  eu  recours  à  ce  procédé  dans 
deux  cas,  dont  il  n'a  pu  constater  le  résultat  définitif,  parce 
qu'il  s'agissait  de  petits  malades  qui  étaient  apportés  à  la  con* 
sultation  et  nd  reparaissaient  pas.  «  Je  n'ai  pourtant  aucune 
raison,  ajoute«t-il|  de  penser  que  lô  traitement  leur  ait  été  pré* 
judiciable  (6).  « 

En  1872,  M.  James  Morton,  chirurgien  du  Royal  tnfirmary^ 
de  Glftsoow,  considérant  les  inconvénients  signalés  à  la  suite 
du  procédé  de  Brainard,  jusqu'alors  adopté,  avec  plus  ou 
moins  de  modifications,  s'est  proposé  de  rectifier  ce  procédé  à 
plusieurs  points  de  vue,  et  il  y  a  très  bien  réussi. 

Tout  d'abord,  le  procédé  de  Brainard  a  été  reconnu  imprati« 


(1)  Coup  ctœiiiur  la  thérapetUigtie  concernant  le  êpina^bifida;  son  iraiie- 
mentparles  teintures  iodées,  io  BuiL  génir,  de  thérap,^  1858,  t  LIV,  p.  253, 

(2)  Bull,  génér.  de  thérap.,  t.  LIV,  1860,  p.  248. 

(3)  Mouvement  médical^  ii<'*  40  et  46, 1867. 

(4)  Union  médicale,  3«  sér.,  t.  I,  1867,  p.  402. 

(5)  Loc,  cit;  p.  108. 
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câblôi  par  l'éminent  diirurgiea  anglais,  ches  les  nouveau-nés 
de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  puisque  c'est  à 
peine  si  Ton  peut  injecter,  dans  un  très  petit  nombre  des  cas, 
ia  moitié  de  nœ  onceê. 

Il  fait  observer  que  la  perte  de  la  totalité  ou  de  la  presque 
totalité  du  liquide  céphalo-rachidien,  dont  Brainard  ne  reti- 
rait pas  moins  de  180  grammes,  est  extrômement  dangereuse, 
sinon  mortelle;  et  il  condamne  de  plus  la  chloroformisation, 
parce  que  la  douleur  produite  par  l'opération  étant  peu  in» 
tense,  l'on  doit  écarter  tout  ce  qui  pourra  affecter  le  système 
nerveux* 

Une  autre  modification  apportée  par  Mi  J«  Morton,  a  été 
l'emploi  de  la  glycérine  comme  véhicule  de  la  teinture  d'iode, 
parce  que  cette  dernière  est  moins  diffusible  sous  cette  forme 
qu'en  solution  aqueuse  ou  alcoolique. 

D'abord,  il  faisait  précéder  l'opération  de  ponctions  explo- 
ratrices, répétées  a  quelques  jours  d'intervalle,  dans  le  but  de 
s'assurer  préalablement  de  la  tolérance  du  malade. 

Plus  tard,  l'expérience  lui  a  démontré  l'inutilité  de  Cette 
pratique  et  il  l'a  mise  de  côté. 

Aujourd'hui,  U  procède  de  la  façon  suivante  : 

L'opération  peut  être  pratiquée  immédiatement  après  la 
naissance,  à  moins  que  quelque  contre-indication  spéciale  se 
présente.  Toutefois^  si  les  enfants  se  trouvent  dans  de  bonnes 
conditions  de  santé  générale,  il  est  d'avis  que  l'on  doit 
attendre  une  quinsaine  de  jourSj  à  moins  d'urgence  démon- 
Me. 

1*»  Ponction.  —  La  ponction  doit  être  faite  avec  un  trois» 
quarts  de  calibre  propre  à  permettre  la  pénéttatioû  facile,  à 
travers  la  cimule,  d'un  liquide  d'injection  d'une  densité  aussi 
considérable  que  celle  de  la  glycérine.  Le  point  d'élection, 
pour  la  ponction,  doit  se  trouver  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
médiane  et  le  plus  près  possible  du  sommet  de  la  tumeur,  de 
façon  à  épargner  autant  que  possible  la  moelle,  qui  se  trouve 
d'ordinaire  au  centre  de  la  poche,  et  à  rendre  plus  facile 
l'oblitération  de  l'orifice  de  la  ponction,  par  lequel  peuvent  se 
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produire  des  pertes  abondantes  de  liquide  céphalo-rachidien. 

2»  Injection.  —  Une  fois  Tinjection  pratiquée  au  point  ci- 
dessus  indiqué,  on  enlève  les  trois-quarts  et  on  laisse  s'écouler 
la  moitié  environ  du  liquide  contenu  dans  l'intérieur  de  la 
poche;  on  y  fait  ensuite  pénétrer  le  liquide  de  l'injection 
dont  la  quantité  doit  varier  entre  2  et  8  grammes. 

Au  moment  d'enlever  la  canule,  il  convient  de  prendre  les 
plus  grandes  précautions,  pour  empêcher  l'entrée  de  l'air  dans 
la  cavité  de  la  tumeur  ;  dans  ce  but,  on  doit  prendre,  entre  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,irorifice  de  la  fistule  artifi- 
cielle, à  l'issue  de  la  canule,  et  mettre  tout  de  suite  à  ce  niveau 
plusieurs  couches  de  coUodion. 

La  formule  de  l'injection  du  D**  Charles  Morton  est  la  sui- 
vante : 

Teinture  d'iode 50  centigrammes . 

lodure  de  potassium...      1  gr.  50  cent. 
Glycérine 30  grammes. 

La  quantité  à  injecter  doit  varier  d'après  le  volume  de  la 
tumeur. 

Lorsque  l'opération  sera  terminée,  il  suffira  d'appliquer  sur 
la  tumeur  de  la  charpie,  ou  mieux,  de  l'ouate  phéniquée,  en 
mettant  un  bandage  circulaire,  dans  un  but  de  protection. 

Le  D'  J.  Morton  fait  remarquer  qu'une  seule  injection  suffit 
d'ordinaire  pour  produire  la  guérison. 

L'opération  pourra  pourtant  être  répétée,  —  comme  cela  est 
arrivé  assez  souvent,  —  autant  de  fois  qu'elle  sera  jugée  né- 
cessaire; mais  il  convient  alors  d'attendre  quelques  semaines 
avant  une  nouvelle  intervention. 

On  voit  donc  que  le  procédé  de  M.  James  Morton  diffère 
assez  de  ceux  employés  généralement  avant  lui  :  1"  par  la  pe- 
tite quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  extrait,  n'excédant 
jamais  la  moitié  du  contenu  du  sac;  2®  par  la  densité  du  li- 
quide de  l'injection  qui  est  de  1.25  (un  quart  plus  dense  que 
l'eau)  pour  la  glycérine;  3®  par  la  dose  minime  de  teinture 
d'iode,  qui  était  employée  par  Velpeau  et  ceux  qui  l'ont  suivi, 
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à  parties  égales,  dans  une  solution  aqueuse,  ou  à  la  proportion 
d'un  quart  au  minimum. 

La  permanence  d'une  grande  partie  du  liquide  céphalo- 
rachidien  et  la  faible  proportion  de  l'iode  mettent  le  malade 
plus  à  l'abri  des  accidents  inflammatoires  qui  ont,  du  reste, 
été  souvent  notés  après  les  opérations. 

L'auteur  du  procédé  en  question  a  cru  pouvoir  partager  en 
deux  groupes  les  cas  de  spina-bifida^  par  rapport  à  l'interven- 
tion chirurgicale,  d'après  son  procédé. 

Il  comprend,  dans  le  premier  groupe,  les  cas  dont  il  est 
permis  d'attendre  la  guérison  complète,  tels  que  les  cas  d'hy- 
drorhachis,  sans  paralysie  des  membres  ni  du  sphincter,  chez 
des  enfants  dans  de  bonnes  conditions  de  santé  générale; 
dans  le  deuxième  groupe,  il  comprend  les  cas  compliqués  de 
paralysie  du  sphincter  et  des  membres,  ainsi  que  de  toutes  les 
malformations  qui  s'associent  d'ordinaire  au  spina^hifida, 

La  paralysie  du  sphincter  et  l'implantation  de  la  tumeur 
sur  un  point  assez  haut  de  la  colonne  vertébrale*  doivent  faire 
concevoir,  en  règle  générale,  très  peu  d'espoir  d'un  bon  ré- 
sultat. 

De  1872  à  1876,  6  cas  de  spina-^bifida  ont  été  traités  par 
M.  James  Morton,  qui  a  enregistré  5  guérisons  complètes.  Le 
cas  fatal  a  été  consécutif  à  la  perte  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien, par  le  manque  de  soins  de  la  part  des  personnes  chargées 
de  surveiller  l'enfant  (1). 

Les  premiers  cas  heureux  publiés  par  le  D' James  Morton 
ont  conduit  d'autres  chirurgiens  anglais  à  Vimiter,  et  d'au- 
tres cas  de  guérison  ont  été  publiés  à  côté  de  quelques  in- 
succès. 

Le  ly  Wat  (2),  sur  trois  opérations  de  ce  genre,  a  compté 
autant  de  résultats  heureux. 

Le  premier  était  relatif  à  un  nouveau-né  d'un  mois,  avec 
spina-bifida  lombaire  ;  guéri  par  une  seule  injection. 

(1)  BriHsh  med,  Joum.,  av.  1872  et  sept.  1876.  —  The  Lancet,  dec.  1876. 

(2)  British  med.  Journ.y  ap.  1873.  Ibid,,  1879. 
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Dans  le  second,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  trois  mois,  avec 
spina-hifida  lombaire  ;  trois  injections. 

Le  troisième  est  mort  plus  tard,  mais  pas  des  suites  de 
Topération. 

Le  I>  Angus,  de  New-Castle,  a  eu,  lui  aussi,  un  cas  deguô- 
rison  chez  un  nouveau-né  de  vingt-huit  jours,  affecté  de  spi- 
na-^hiftda  lombaire  ;  une  injection  (1). 

J.-H.  Ewart,  de  Manchester,  a  pratiqué  trois  injections 
iodées  par  la  méthode  de  M.  Morton  et  a  obtenu  deux  guéri- 
sons  :  Tune  chez  un  nouveau-né  d'une  semaine,  avec  le  spt'na- 
Bt/îda  lombaire,  moyennant  trois  injections  iodo-glycérinées  ; 
l'autre  aussi  chez  un  nouveau-né  avec  spina-hi/îda  lombaire, 
chez  lequel  on  a  pratiqué  trois  injections  (2). 

Le  D*  Berry,  de  Wigan  (3),  a  eu  recours  avec  succès  à  ce 
même  procédé,  chez  un  enfant  de  trois  mois,  dont  la  tumeur 
siégeait  à  la  région  lombaire.  Après  la  guérison,  le  petit  ma- 
lade a  succombé  par  suite  d'un  vice  d'alimentation  ;  ayant  été 
soumis  à  l'allaitement  artificiel  par  le  biberon. 

Un  autre  chirurgien  anglais,  le  D' Burton,  a  eu  recours  de 
son  côté  à  l'injection  iodo-glycérinée,  chez  un  nouvçau-né 
portant  une  paralysie  du  sphincter  et  dont  la  tumeur  siégeait 
à  la  région  dorso-lombalre. 

Le  résultat  a  été  négatif,  comme  du  reste  l'on  devait  s'y 
attendre,  dans  des  conditions  aussi  défavorables. 

Les  D"  Rosebrugh  (4),  A.  Pearce  Gould  (5),  B.  Tiersch,  de 
Berlin  (6) ,  ont  fait  mention  chacun  d'un  cas  de  guérison  de 
apina-bifida  par  les  injections  iodées. 

A  côté  de  ces  résultats  heureux,  le  D»  Cheever,  de  Boston  (7), 

(1)  Britt$h  med,  Joum,,  av.,  1875. 

(f)  Liverpooiand  Mamhutêr  Bo$pital  Reppàrti,  nov.  4874,  ièid.,  4t7S. 

(3)  The  Uneei,  1879. 

(4)  Médical  Times  and  Gazette^  v.  II,  p.  579. 

(5)  British  med.  Joum.,  féV.  1878. 

(6)  Berliner  Ktin  Wochenscr.,  oct.  1881. 

(7)  Bep.  ofthe  City  hosp,  of  Boston,  8«  sér.,  p.  15^. 
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a  publié  robservation  d'un  enfaat  opéré,  cbes  lequel  la  mort 
a  eu  lieu  au  bout  de  dix-huit  heures. 

D'après  le  tableau  ci-des80U9  des  injections  iodées  prati- 
quées pour  le  traitement  dn^ptno'bifida^  dont  j'ai  pu  prendre 
connaissance  depuis  1847  jusqu'à  présent,  on  voit  que,  sur  36 
opérations,  soit  par  le  procédé  de  Brainard,  soit  par  celui  de 
M.  J.  Morton,  on  ne  compte  rien  moins  que  SO  guérisons,  le 
nombre  des  insuccès  n'excédant  ni  ne  s'élevant  pas  à  plus 
de  six. 

OpérAtenrs.  Opérations,  Oaérit.     MorUi. 

Brainard 6  6  » 

Tremblay  (de  la)  • ,  • .  •  1  1  » 

Ghassaignac 1  1  » 

Velpeau, 1  1  » 

Robert .,...  1  »  X 

Serres v..  1  »  1 

Maisonneuve  • 1  1  » 

Viard 1  1  » 

Goates....*.- 1  1  » 

Th.  CaradeCf -  2  2  » 

P.  Smith •....  1  1  » 

J.  Morton 6  5  1 

Wat 3  3  » 

Angus 1  \  » 

J.-H.  Ewart 3  2  1 

Berry  •.. ....•  1  1  » 

Burton 1  »  I 

Rosebrugh, 1  1  » 

A.-P.  Could 1  1  » 

Tiersch 1  1  » 

Cheever 1  »  1 

Total 36         30  6 

Bn  ne  s'attachant  qu'aux  cas  opérés  depuis  la  modification 
apportée  par  le  D'  J.  Morton,  on  voit  que  sur  19  enfants  traités 
d'après  son  procédé,  15  ont  parfaitement  guéri,  ce  qui  donne 
la  proportion  de  70  û/0. 
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Ce  résultat  est  assez  encourageant  pour  que  Ton  poursuive 
d'autres  tentatives,  et  il  se  peut  bien  que,  Texpérience  sug- 
gérant de  nouvelles  modifications  du  procédé  J.  Morton,  ce 
procédé  devienne  encore  plus  inofFensif. 

Les  observations  du  D'  Morton  et  celles  de  ses  imitateurs 
mettent  en  évidence  ce  fait  :  que  l'injection  iodée  a  presque 
toujours  réussi  lorsque  la  tumeur  siégeait  à  la  région  lom- 
baire, Tenfant  se  trouvant  dans  de  bonnes  conditions  généra- 
les, sans  paralysie  du  sphincter,  sans  d'autres  complications 
graves,  comme  l'hydrocéphalie,  la  paraplégie,  etc. 

Je  pense  avec  Giraldès  que  quelques-uns  des  insuccès  n'ont 
pas  été  livrés  à  la  publicité,  mais  d'autre  part,  les  guérisons  en- 
registrées ne  sont  pas,  comme  l'on  a  vu,  en  petit  nombre. 

Les  contre-indications  ou  mieux  les  objections  formulées 
contre  l'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  de  Thy- 
drorhachis  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  :  1**  contre-in- 
dications tirées  de  la  nature  du  mal  ;  2*>  contre-indications  ti- 
rées des  dangers  qu'offre  l'opération.  Dans  le  premier  cas,  l'on 
insiste  sur  la  terminaison  presque  fatale  de  la  maladie,  sur 
les  lésions  existantes  et  presque  incurables  de  la  moelle,  sur 
les  troubles  profonds  de  l'innervation  qui  en  résultent.  Dans  le 
second  cas,  on  a  en  vue  les  conséquences  dangereuses  des 
moyens  chirurgicaux,  telles  que  le  shock,  la  méningo-myé- 
lite,  etc. 

Il  n'y  a  personne  qui  puisse  contester  d'une  part  la  gravité 
de  l'hydrorhachis  et  de  l'autre  les  dangers  que  présentent  les 
opérations  de  toute  sorte  appliquées  à  la  cure  de  cette  affection, 
mais  il  me  semble  que  l'on  doit  trouver  blâmable  le  procédé 
de  ceux  qui  s'abstiennent  systématiquement  d'intervenir, 
quand  on  connaît  des  exemples,  en  assez  grand  nombre  déjà, 
d'individus  qui  ont  atteint  l'âge  de  20  ans  et  même  plus,  mal- 
gré cette  malformation.  A  l'appui  de  l'intervention  viennent, 
d'ailleurs,  les  faits  ci-dessus  mentionnés  de  guérison  par  les 
injections  iodo-glycérinées. 

Tous  ces  faits  prouvent  non  seulement  que  le  spina-bifida 
n'aboutit  pas  fatalement  à  la  mort,  mais  encore  que,  parmi 
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les  moyens  chirurgicaux,  il  y  en  a  un  capable  de  faire  dispa- 
raître le  mal. 

En  publiant  cette  observation  du  premier  cas,  que  je  sache, 
opéré  au  Brésil  par  le  procédé  du  D'  Morton,  je  n'ai  pas  eu 
d'autre  but  que  d'attirer  l'attention  de  mes  confrères  sur  un 
moyen  d'une  valeur  réelle,  en  faisant  observer  que  la  malfor- 
mation à  laquelle  il  est  appelé  à  remédier  est  bien  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  croit.  Je  ne  crains  pas  d'affirmer  cette  fré- 
quence, bien  que  je  ne  possède  pas  les  éléments  nécessaires 
pour  la  comparer  à  celle  des  autres  malformations  congénitales, 
comme  le  bec-de-lièvre  et  le  pied  bot.  En  Europe,  Chaussier 
disait  que  le  spina-biflda  est  la  malformation  la  plus  com- 
mune après  celles  que  j'ai  nommées. 

Je  ne  peux  rien  dire  de  positif  sur  la  relation  de  causalité 
qui  a  ou  n'a  pas  existé  dans  le  cas  que  j'ai  rapporté  entre  l'in- 
tervention chirurgicale  et  la  terminaison  fatale,  mais  même 
en  admettant  cette  relation,  il  reste  hors  de  doute  que  l'opé- 
ration n'a  été  accompagnée  d'aucun  accident  immédiat.  L'état 
général  de  mon  petit  opéré,  sa  naissance  avant  le  terme  de  la 
gestation,  le  milieu  assez  peu  hygiénique  dans  lequel  il  vi- 
vait, étaient  autant  de  circonstances  qui  mettaient  en  péril  sa 
viabihté  en  général,  soit  indépendamment  de  l'opération,  soit 
pendant  ou  après  l'opération  elle-même. 

Les  nombreux  succès  remportés  par  la  méthode  de  J.  Mor- 
ton lui  donneraient  d'ailleurs  des  droits  sérieux  à  être  appli- 
quée de  nouveau,  quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  conserve  en 
définitive  du  cas  que  j'ai  rapporté  et  de  sa  terminaison. 
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Statistique  des  cas  de  diphthérie  observés  à  Vhôpital  Trousseau 
pendant  l'année  1883,  par  M.  Florand,  interne  des  hôpitaax.  —  Le 
pavillon  d'isolement  Bretonneau  a  reçu,  pendant  Tannée  1883,606  en- 
fants atteints  de  diphthérie  (angine  ou  croup),  qui  se  décomposent 
de  la  façon  suivante: 
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165  angines  ; 
359  croups  opérés  ; 
82  croups  non  opérés. 

ToUl  :  606. 

Les  médecins  de  Thôpital  Trousseau  ont  occupé  le  payiHon  à  tour 

de  r61e  de  deux  en  deux  mois.  Nous  présenterons  successivement  la 

statistique  de  chaque  service,  telle  qu'elle  nous  a  été  fournie  par  les 

internes. 
Service  de  M.  Cadet  de  GkssicovBT.'^  Statistique  par  MM.  Davier  et 

GarroD,  internes  du  service,  mois  de  janvier  et  de  février.  —  Il  est 

entré,  pendant  les  deux  derniers  mois  de  Tannée,  105  malades  qui  se 

décomposent  en  24  angines  et  81  croups. 

Les  24  angines  ont  fourni  14  guérisons  et  10  morts,  dont  2  par  in- 
fection, 4  par  paralysie  et  4  par  suites  de  rougeole. 

Les  81  croups  ont  fourni  33  guérisons  et  48  morts  ;  71  enfants  ont 
subi  la  trachéotomie,  47  sont  morts,  dont  44  par  broncho-pneumonie, 
2  par  infection  et  1  par  accident.  24  opérés  sont  sortis  guéris.  Il  en 
résulte  une  proportion  de  33  1/2  p.  100  pour  les  opérés  et  un  résultat 
général  de  44,76  p.  100  de  guérisons. 

Mois  de  juillet  et  août.  —  Il  est  entré  pendant  ces  deux  mois, 
76  enfants  atteints  de  diphthérie,  dont  19  angines  et  57  croups. 

Sur  les  19  angines  on  a  obtenu  10  guérisons  ;  9  enfants  sont  morts, 
dont  6  d*angine  toxique,  2  de  paralysie  et  1  de  bubon  scarlatineux. 

Sur  les  57  croups,  on  a  obtenu  33  guérisons  et  24  morts  seulement. 

Sur  les  opérés  au  nombre  de  43,  22  sont  sortis  guéris,  21  sont 
morts  dont  2  de  paralysie  diphthérique,  6  par  infection,  13  par  bron- 
cho-pneumonie ou  suites  de  rougeole. 

Les  opérés  ont  donc  donné  pendant  ces  deux  mois  51  guérisons 
pour  100,et  la  proportion  totale  a  été  de  56  guérisons  pour  100  malades. 

Service  de  M.  d'HEiLLY.  —  Statistique  par  MM.  Durand-Fardel  et  Flo- 
rand,  internes  du  service,  mois  de  mars  et  d*avril.  —  Il  est  entré  au 
pavillon  Bretonneau,  pendant  ces  deux  mois,  96  enfants  atteints  de 
diphthérie,  dont  21  avec  angine  et  75  avec  croup. 

Les  angines  ont  fourni  14  guérisons  et  7  morts. 

Sur  les  75  croups,  64  ont  été  opérés  et  ont  donné  41  morts  et  21  gué- 
risons, soit  une  proportion  de  33,5  guérisons  pour  100  opérés. 

Sur  les  41  enfants  qui  ont  succombé,  2  sont  morts  d'accidents  opé- 
ratoires, les  autres  de  broncho^pneumonie,  d'infection  et  de  suites 
de  rougeole. 
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Mois  de  septembre  el  d*octobre.  —  Il  est  entré  pendant  ces  deux 
mois,  86  enfants  atteints  de  diphthérie,  dont  25  angines  et  61  croups. 

Sur  les  25  angines  il  y  a  eu  15  guérisons  et  10  morts. 

Sar  les  61  croups,  53  ont  subi  l'opération  de  la  trachéotomie, 
16  ont  été  guéris,  38  sont  morts,  dont  8  par  suites  de  rougeole. 

Il  en  résulte  une  proportion  totale  de  30  opérés  guéris  sur  100; 

Service  de  M.  Triboulbt.  —  Statistique  fournie  par  MM.  Renault  et 
Lubet-Barbon,  internes  du  service,  mois  de  mai  et  de  juin.  —  Il  est 
entré,  pendant  ces  deux  mois,  99  enfants  atteints  de  diphthérie,  se  dé- 
^mposant  en  37  angines  et  62  croups. 

Sur  les  37  angines,  17  enfants  sont  sortis  guéris,  3  sont  morts  de 
paralysie,  18  ont  succombé  à  Tinfection  générale,  parmi  lesquels 
7  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  leur  entrée  ;  13  ont  eu  du 
coryza  diphthérique . 

Sur  les  62  croups  avec  ou  sans  angines,  47  ont  été  opérés  et  ont 
donné  38  morts  et  9  guérisons,  ou  une  proportion  de  19  p.  100  d*opérés 
guéris. 

Sur  les  38  morts,  6  ont  succombé  quelques  heures  après  Topéra- 
tioD,  1  est  mort  de  paralysie,  5  de  suites  de  la  rougeole,  1  de  suites  de 
la  scarlatine,  8  de  diphthérie  grave. 

Mois  de  novembre  et  de  décembre.  —  Il  est  entré,  pendant  les  deux 
derniers  mois  de  Tannée,  144  enfants  atteints  de  diphthérie,  se  décom- 
posant en  39  angines  et  105  croups. 
Les  39  angines  ont  fourni  30  guérisons  et  9  morts. 
Sur  les  105  croups,  81  ont  été  opérés,  20  sont  sortis  guéris  et  61  sont 
fliorts,  soit  une  proportion  totale  de  25  opérés  guéris  sur  100. 

Si  nous  résumons  et  additionnons  ces  statistiques,  nous  voyons 
que  sur  165  angines,  il  a  été  obtenu  100  guérisons  et  65  morts,  soit 
une  proportion  de  60  guérisons  pour  100. 

Les  359  croups  opérés  ont  donné  244  décès  et  115  guérisons,  soit 
une  proportion  totale  de  32  guérisons  pour  100  opérés. 

Cette  statistique  qui  est,  croyons-nous,  la  plus  satisfaisante  qui  ait 
été  obtenue  à  Thôpital  Trousseau  depuis  de  nombreuses  années,  offre 
d'autant  plus  d'intérêt,  que  les  internes  de  Thopital  ont,  avec  Tap- 
probatioQ  de  leurs  chefs  de  service,  Thabitude  d'opérer  dans  tous  les 
«as  où  un  enfant)  si  gravement  atteint  qu^il  soit,  est  encore  suscep- 
tible de  supporter  Topération. 

C'est  ainsi  que  sur  les  359  enfants  opérés,  il  faut  compter  environ 
40  croups  morbilleux  et  30  croups  ayant  atteint  des  enfants  âgés  de 
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moins  de  deux  ans,  et  sur  les  115  enfants  guéris  après  opération,  il  y  a 
eu  :  1  enfant  de  13  mois  ;  3  enfants  au-dessous  de  20  mois  ;  2  petits 
malades  atteints  de  croup  morbilleux. 

Les  croups  qui  sont  morts  sans  avoir  subi  la  trachéotomie  étaient 
accompagnés  d'angines  hypertoxiques  et  ont  succombé  quelques  heures 
après  leur  entrée. 

On  8ome  kinds  cl  albuminons  and  pnmlent  urine  in  children.  (Urine 
purulente  ou  albumineuse  chez  les  enfants).  Communication  faite  à 
la  51«  réunion  annuelle  de  la  British  med.  Associât^  à  Liverpool,  par 
le  D'  Samubl-J.  Gee.  (Brit.  med.  Journ.^  nov.  17, 1883). 

On  trouve  quelquefois  de  Talbumine,  du  pus,  du  sang  dans  Turine 
des  enfants,  là  où  il  n'y  a  pas  d'autres  raisons  poTur  soupçonner  une 
maladie  des  organes  urinaires.  Il  est  rare  que  le  sang  dans  Turine 
échappe  à  l'attention,  mais  le  pus  peut  facilement  se  dissimuler, 
quand  surtout  Tenfant  urine  dans  des  langes.  Quant  à  ralbumine,  il 
faut  la  chercher  pour  la  trouver.  Aussi  est-ce  une  conduite  très  sage 
que  d'examiner  Turine  de  tous  les  enfants. 

L'urine,  sauf  le  cas  de  mélange  avec  des  liquides  vaginaux  ou  vul- 
vaires,  devient  purulente  dans  la  vessie  à  la  suite  d'une  cystite,  d'une 
pyélite  ou  d'une  néphrite  ulcérative.  Elle  peut  être  purulente  tempo- 
rairement ou  chroniquement. 

Le  D'  Gee  rapporte  deux  cas  d'urine  temporairement  purulente  : 

Une  petite  fille,  âgée  de  9  mois,  est  atteinte  de  fièvre.  On  trouve 
du  pus  dans  son  urine.  Cet  état  de  choses  a  duré  pendant  quelques 
semaines.  L^enfant,  complètement  guérie,  n'a  plus  rien  dans  son 
urine,  à  l'âge  de  4  ans. 

Une  petite  fille  de  2  ans  1/2  est  entrée  à  l'hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades, avec  la  fièvre  et  des  symptômes  de  cystite.  Peine  à  la  mic- 
tion. Miction  fréquente.  La  maladie  remonte  à  onze  jours.  Son  état 
général  était  déprimé.  L'urine  était  jaune  pâle,  alcaline,  légèrement 
albumineuse,  avec  un  sédiment  flqconneux,  formant  un  quart  de  la 
masse  totale,  constitué  par  du  mucus  et  des  corpuscules  de  pus.  Pas 
de  tubuli.  Pas  de  signes  de  calculs.  Entrée  le  15  juin.  L^urine  fut 
trouvée  claire  le  23  septembre  et  l'enfant  sortit  guérie  le  3  octobre, 
mais  elle  succomba  à  une  bronchite  18  mois  après.  A  l'autopsie,  on 
trouva  la  vessie  dilatée,  avec  parois  minces,  la  membrane  muqueuse 
intacte. 

Traitement   conseillé   dans  les   cas  d'urine  temporairement  puru- 
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knte — lait  et  farineux,  benzoate  d'ammoniaque  ei  partira  brava. 
Quand  l'urine  reste  purulente  pendant  plus  de  quelques  semaines, 
la  question  d^affection  tuberculeuse  ou  calculeuse  se  pose. 


Die  seiilichen  Verkrûmmimgen  am  Knie  nnd  deren  Heilungs-me- 
thoden  (Les  déviations  latérales  du  genou  et  leurs  méthodes  de 
traitement),  par  le  D»  Mikulicz.  {Suite  et  fin.){\). 

Pour  Mikulicz,  c'est  Tétat  des  cartilages  épiphysaires  qui  joue  le 
rôle  prépondérant.  Les  professions  qui  forcent  à  se  tenir  debout  n'oc- 
cupent pas  une  place  aussi  essentielle  dans  Tétiologie.  Dans  20  cas, 
sur  90,  cette  cause  n'existe  pas  et  ce  sont  les  cas  les  plus  prononcés. 
Dans  les  cas  où  cette  cause  se  rencontre,  les  plus  nombreux  sont 
parmi  les  boulangers  et  les  ouvriers  de  fabrique  ;  viennent  ensuite 
les  menuisiers,  les  serruriers,  les  tourneurs  et  les  garçons  d'bôtel. 

Traitement.  —  La  correction  ne  devra  être  faite  ni  à  l'articulation, 
ni  à  Tépiphyse,  mais  à  la  limite  de  la  diaphysedu  fémur  ou  du  tibia, 
selon  que  c*est  l'un  ou  l'autre  de  ces  os  qui  est  le  siège  principal  de 
la  déviation,  ou  à  la  limite  de  la  diaphyse  des  deux  os. 

La  méthode  du  redressement  graduel  sera  toujours  préférable,  mais 
le  redressement  brusque  peut  être  indiqué  à  tout  moment  par  Tinsuff:- 
3ance  des  moyens  contraires. 

Deux  points  rendent  les  conditions  du  traitement  mécanique  du 
genu  valgum  plus  favorables  chezTenfant  que  chez  l'adulte  :  la  flexi- 
bilité  beaucoup  plus  grande  des  os,  encore  augmentée  par  le  processus 
rachitique  et  la  grandeur  relative  du  diamètre  transversai  des  épi- 
pbyses.  Cette  dernière  circonstance  fait  que  les  ligaments,  spéciale- 
ment le  ligament  latéral  externe,  sont  beaucoup  moins  exposés  à 
l'influence  fâcheuse  de  la  traction. 

c  A  notre  clinique,  dit  Mikulicz  (celle  deBillroth),  il  n'a  jamais  été 
question  d'ostéotomie.  Les  méthodes  employées  sont  le  redressement 
graduel  et  le  redressement  forcé.  » 

Rbdressembnt  graduel. —  Méthode  d'Andry:  Une  attelle  droite  rem- 
bourrée est  appliquée  à  la  face  externe  du  membre^  le  trochanter  et  la 
malléole  servent  de  points  d'appui;  tout  le  membre  ainsi  que  le  genou 
est  attiré  vers  l'attelle  par  des  tours  débande.  Inconvénient.  Le  mem- 
bre se  soustrait  très  facilement  à  la  traction  par  une  rotation  dans 
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tout  le  bandage  et  une  légère  flexion  dans  le  genou.  —  Appareil  plâtrer 
a  l'avantage  de  fixer  le  pied  et  quelquefois  aussi  le  bassin.  Il  est  re- 
nouvelé à  de  courts  intervalles  et,  chaque  fois,  on  doit  attendre  une 
légère  amélioration  de  position,  au  moyen  d'une  attelle  externe.  On 
obtient  ainsi  sûrement  des  guérisons.  Désavantages  :  excoriations  et 
immobilisation  pi^olongée.  Ces  deux  désavantages  sont  évités  par  des  : 
~  Appareils  orthopédiques  qui  prennent,  à  tout  le  pied  et  au  ba'ssin  ou 
du  moins  au  pied  et  au  trochanter,  leurs  points  fixes  réunis  par  une 
attelle  externe,  immobile  au  genou.  VabstacU  à  la  flexion  sur  le  genou 
el  à  la  rotation  dans  Vappareilesl  la  condition  essentielle  qu'il  doit  renv- 
plir  pour  être  utilement  employé. 

Le  RsuaESSEMBNT  FORGÉ  est  plus  prompt  (méthode  de  Delore).  Cette 
méthode  n'est  pas  dangereuse.  Dans  aucun  cas,  l'opération  n*est 
suivie  de  réaction  locale  ou  générale  considérable.  L'appareil  plâtré 
est  supporté  sans  inconvénients. 

Le  redressement  forcé  produit  le  plus  souvent,  surtout  chez  les 
enfants,  un  décollement  des  épiphyses.  Chez  les  demi-adultes,  on  ob* 
serve  aussi  une  rupture  des  ligaments  latéraux,  qui  se  laissent  dis«- 
tendre  chez  les  enfants.  Dans  quelques  cas,  il  se  fait  une  fracture  de  la 
diaphyse  fémorale. 

Delore  ne  fait  pas  le  redressement  du  membre  en  un  temps:  il  cou- 
che le  malade  sur  le  côté  de  la  déviation  ;  le  trochanter  sert  de  point 
d'appui  et  Textrémité  inférieure  de  la  jambe  est  maintenue  par  un  aide 
à  10  centimètres  environ  du  plan  sur  lequel  elle  repose.  L'opérateur 
exerce  de  petites  secousses  sur  le  condyle  interne,  qui  fait  saillie 
jusqu'à  ce  que  la  correction  soit  produite. 

Le  décollement  des  épiphyses  est  l'effet  le  plus  favorable  que  puisse 
produire  le  redressement  forcé.  La  fracture,  au-dessus  de  la  ligne  épi- 
physaire  du  fémur  est  presque  aussi  favorable.  La  rupture  du  liga- 
ment latéral  externe  l'est  moins;  elle  n'a  pourtant  pas  de  conséquences 
durables,  mais  retarde  seulement  la  guérison. 

Le  traitement  consécutif  est  celui  d'une  fracture  simple,  dans  les 
deux  premiers  cas.  Après  la  consolidation»  la  déviation  est  complète- 
ment guérie.  S'il  y  a  une  mobilité  latérale  dans  le  genou,  il  faut  porter 
pendant  quelques  temps  un  simple  appareil  à  soutien. 

Ainsi  pour  les  enfants,  dans  tous  les  cas  où  un  traitement  méca- 
nique est  indiqué,  il  y  a  à  choisir  seulement  entre  l'appareil  orthopé^ 
dique  et  le  redressement  forcé. 
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Pour  le  traitement  général  il  faut  fortifier  le  squelette  et  le  système 
musculaire  ;  nourriture  saine,  air  frais,  exercice  au  grand  air. 


Du  geim  valgnm  et  de  rostéodane  (communication  faite  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  (séance  du  2  janvier  1884),  par  M.  le  D'  L.  A.  de 
Saint-Germain.  —  Messieurs,  avant  d'évoquer  de  nouveau  la  ques- 
tion des  moyens  de  redressement  dans  les  déviations  du  membre  ia« 
férieur,  qui  a  occupé  vos  séances  des  12  et  19  décembre,  à  la  suite 
des  présentations  faites  par  MM.  Polaîllon  et  Gillette,  j'aurais  peut- 
être  à  m^excuser  de  venir  rouvrir  une  discussion  close,  si,  dans  les 
sujets  qui  nous  occupent,  une  discussion  close  pouvait  jamais  être 
considérée  comme  terminée. 

Devant  la  Société  de  chirurgie  la  parole  est  acquise  en  principe  aux 
faits  nouveaux  ou,  au  moins,  nouvellement  observés.  J'apporte  quel- 
ques-uns de  ces  derniers  et  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
en  entretenir. 

Dissipons  d'abord  quelques  confusions  de  langage.  La  question  du 
redressement  dans  le  genu  valgum  est  d'une  très  grande  complexité  : 
elle  embrasse  les  déviations  rachitiques  du  membre  inférieur  chez 
les  enfants  (genu  valgum  rachiticum  infantium),  que  Hueter  oppose  au 
genu  valgnm  staticum  adokscentium,  quoique  les  adolescents,  comme 
les  sujets  même  de  Tftge  avancé,  soient  affectés  souvent  aussi  de  dé- 
viations consécutives  au  rachitisme  de  leur  premier  âge  ou  môme  à 
un  rachitisme  actuel,  qu'il  a  plu  à  la  nosologie  d'écarter  de  la  ques- 
tion, en  créant,  pour  les  adultes,  Tostéomalacie,  inventée  parVelpeau. 

Les  procédés  de  redressement,  applicables  au  genu  valgum,  sem- 
blent, en  outre,  avoir  à  répondre  de  leur  efficacité,  à  Tégard  des  dé- 
viations dues  à  des  causes  entièrement  dissemblables,  comme  les 
ankyloses  articulaires  des  tumeurs  blanches,  les  cals  vicieux  et 
même  le  genu  valgum  paralytique,  comme  celui  que  notre  collègue 
M.  Després  nous  a  montré,  à  Tappui  de  son  dire  que  le  genu  valgum 
était,  dans  quelques  cas,  entièrement  curable  par  Télectricité. 

Que  dire  de  cette  appellation  de  genu  valgum,  sous  laquelle  des 
déviations  d'origine  et  de  siège  si  divers,  viennent  se  confondre, 
heureuses  encore  d*être  débarrassées  de  théories  et  de  questions, 
plutôt  éteintes  que  résolues,  remontant  à  Tépoque  oiî  la  ténotomie 
régnait  sur  la  chirurgie,  comme  Tantisepsie  y  règne  à  présent,  théo- 
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lies  et  questions  relatives  à  Torigine  ligamenteuse,  musculaire  ou 
osseuse  du  genu  valgum. 

Si  nous  passons  au  traitement,  les  mots  ordinairement  usités  : 
redressement  graduel^  lent  ;  redressement  brusque,  forcé,  nous  invitent 
aussi  à  la  confusion.  Pour  moi,  il  n'y  a  pas  de  redressement  qui  ne 
soit,  forcé,  c'est-à-dire  qui  ne  demande  une  certaine  dépense  de 
force;  il  n'y  en  a  pas  un  qui  ait  le  droit  d'être  brusque  et  de  s'en 
vanter;  il  n'y  en  a  pas  un  qui  ne  soit  graduel  ;  fût-il  accompli  en 
une  séance  et  au  prix  d'une  fracture;  il  n'y  en  a  pas  un  qu'on  doive 
se  résigner  à  pratiquer  lentement,  si  Ton  peut  y  arriver  autrement. 
Telle  est  la  règle  de  ma  conduite.  Si  Tos  plie  (tout  à  Theure  je  dirai 
comment  et  quand  il  plie],  je  le  redresse  par  des  pressions  manuel- 
les. S'il  résiste  à  des  pressions  vigoureuses,  je  réitère  ces  pressions, 
en  les  rendant  plus  énergiques  et  en  les  combinant  avec  un  porte-à- 
faux,  et  je  le  romps.  S'il  m'est  impossible  de  le  rompre,  j'ai  recours 
à  l'ostéotomie  que  notre  collègue,  M.  Lucas  Ghampionnière  a  eu  rai- 
son de  vous  présenter  comme  une  opération  dépendant  singulière- 
ment de  la  façon  dont  elle  est  faite.  Dans  aucun  cas,  je  n'ai  recours 
aux  machines,  aux  ostéoclastes,  comme  celui  de  Collin,  à  Pans,  de 
Robin,  à  Lyon.  Je  ne  m'en  sers  pas  parce  que  mes  mains  me  suffi- 
sent;  parce  que  ces  mains,  tout  en  me  servant,  ine  renseignent  et 
me  guident,  au  lieu  de  me  dévoyer,  parce  que,  môme  armées  de  l'os- 
téotome,  du  ciseau  et  du  maillet,  elles  sont  les  organes  de  mon  t«^ct, 
de  ma  volonté  et  de  mon  jugement.  Ces  moyens  m'ont  suffi  pour  les 
enfants.  Tout  est  là  pour  moi.  Je  ne  parlerai  donc  que  de  l'enfance 
et  des  opérations  qui  lui  sont  propres,  laissant  à  mes  collègues  char- 
gés des  hôpitaux  d'adultes,  le  soin  de  s'entendre  au  sujet  des  opéra- 
tions qui  regardent  ces  derniers. 

Etant  donné  le  point  de  vue  exclusif  de  l'enfance,  il  en  résulte  que 
je  vise  surtout  les  déviations  rachitiques  du  membre  inférieur,  si 
communes  à  cet  âge  (genu  valgum  proprement  dit  ;  courbures  tibia- 
les  antérieures,  antéro-externes,  an téro- internes).  Je  me  réserve,  par 
rapport  a  l'extension  qui  pourrait  être  faite  de  mes  conclusions  au 
redressement  du  cal  vicieux  ou  de  l'ankylose  articulaire  chez  l^s  en- 
fants, question  à  part,  selon  moi,  dans  laquelle  il  faut  tenir  grand 
compte  de  l'infiuence  des  diathèses  et  sur  laquelle  je  ne  me  sens  pas 
entièrement  prêt  à  me  prononcer. 

Un  mot  d'abord  sur  la  fréquence  des  déviations  rachitiques  dans 
l'enfance.  Elles  sont  relativement  fréquentes  à  la  consultation  de 
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rhôpital  ou  à  la  consulta  lion  du  bureau  central  et  rares  dans  ]a 
clientèle  de  ville. 

J'ai  constaté  sur  le  registre  spécial,  tenu  à  cet  effet  à  la  consulta- 
tion orthopédique  du  bureau  central,  que  les  déviations  rachi tiques 
du  membre  inférieur  ont  été  l'objet  de  727  traitements,  depuis  le 
3  novembre  1875  jusqu'au  30  octobre  1883,  ce  qui  donne,  le  chiffre 
total  des  traitements  inscrits  au  registre  étant  de  1053,  un  chiffre  de 
70  0/0  au  profit  des  déviations  rachitiques. 

Il  paraît  que  certaines  villes  de  France,  Lyon  par  exemple,  y  sont 
plus  sujettes  que  Paris.  Lyon,  en  effet,  est  comme  Londres,  Manches- 
ter, Perth  et  Glasgow,  dans  le  Royaume-Uni;  Turin  et  Milan,  en  Ita- 
lie, une  des  forteresses  du  rachitisme. 

Pourquoi  le  rachitisme  est-il  si  rare  dans  la  clientèle  civile  ?  C'est 
parce  que  le  rachitisme  est  un  mal  de  misère  et  que  les  classes  aisées 
paraissent  devoir  y  échapper.  Elles  lui  payent  pourtant  un  certain 
tribut,  quand  îles  erreurs  commises  dans  la  nourriture  des  enfants 
du  premier  âge  les  fait  tomber  dans  la  misère  physiologique. 

J'ai  redressé  dernièrement  une  petite  fille  de  huit  mois  qui  me  pa- 
raît un  type  de  ce  dernier  groupe.  Elevée  au  sein  par  sa  mère  jus- 
qu^à  l'âge  de  trois  mois  et  prospérant  au  mieux,  elle  avait  été  sou- 
mise brusquement  à  l'allaitement  artificiel,  tentative  bientôt  suivie 
d'une  gastro-entérite  grave  qui  a  duré  jusqu'à  l'âge  de  cinq  mois.  A 
cinq  mois,  une  courbure  autéro-latérale  externe  se  manifesta  sur  les 
deux  tibias  ;  quand  je  la  vis,  elle  avait  une  distance  de  huit  centimètres 
entre  les  deux  crêtes.  Après  lui  avoir  fait  rendre  une  bonne  nour- 
rice, je  la  redressai  manuellement,  sans  difficulté.  Le  redressement 
confirmé  par  une  attelle  coussinée  et  une  bande  roulée,  a  été  vérifié 
plusieurs  fois,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  et  complété  par  des 
manipulations  appropriées.  Après  quoi  j'ai  renvoyé  l'enfant  complè- 
tement droite,  munie  d'un  appareil  à  tuteurs,  en  recommandant  qu'on 
ne  se  pressât  pas  de  la  faire  marcher. 

J'entends  ce  qu'on  va  me  dire.  Cette  enfant  était-elle  rachitique'! 
Elle  l'était  évidemment  de  par  l'étiologiede  son  affection,  de  par  les 
symptômes  gastro-intestinaux  qui  en  ont  ouvert  la  marche,  de  par 
ses  antécédents  familiaux.  Son  frère  aîné,  soumis  aux  mêmes  écarts 
de  régime,  dans  sa  première  enfance,  était  également  atteint  de  cour* 
bures  tibiales  et  portait  sur  le  crâne  des  signes  manifestes  de  rachi- 
tisme. 

Cette  enfant  aurait-elle  guéri    sans    traitement 'i   Notre   collègue. 
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M.  Després,  prétend  que  la  bonne  hygiène  et  la  bonne  nourriture  suf- 
fisent pour  guérir  les  déviations  rachitiques  du  premier  âge.  J'irai 
plus  loin  que  lui.  Je  dirai  que  la  bonne  nourriture,  laquelle  consiste,, 
pour  l'enfant  du  premier  âge,  dans  le  lait  d'une  bonne  nourrice,  au-* 
rait  pu  prévenir  les  déviations  dont  je  viens  de  parler.  J'accorde  en- 
core qu'une  nourriture,  suffisante  et  bien  appropriée,  contribuera  au 
succès  de  la  cure  décrite  plus  haut  et  que  cette  nourriture  aurait 
pu,  même  en  Tabsence  d'un  autre  moyen,  mettre  une  différence  d'ici 
quatre  ou  cinq  ans  entre  ma  petite  fille  et  les  enfants  qui  me  sont 
amenés,  soit  à  ma  consultation  de  l'hôpital,  soil  au  parvis.  Je  pres- 
crirais au  besoin  aussi  les  phosphates,  l'huile  de  foie  de  morue,  le 
séjour  à  la  mer,  s'il  est  bien  supporté  du  reste  ;  rien  de  tout  cela  ne 
sera  inutile. 

N* avons-nous  pas  eu  tort  d* opérer  notre  ^redressement  pendant  la  période 
de  ramollissement j  c'est-à-dire  pendant  que  la  période  active  du  rachi- 
tisme durait  encorel  Du  moment  que  le  redressement  a  été  plus  facile  et 
que  l'enfant  n'en  a  éprouvé  aucun  inconvénient,  j'ai  eu  raison  d'in- 
tervenir modérément,  pour  éviter  d'avoir  à  intervenir  énergiquement 
plus  tard.  J'ai  vu,  à  Milan,  l'Institut  des  rachitiques,  dirigé  avec 
beaucoup  d'intelligence  et  de  zèle  par  le  D^  G.  Pini.  On  y  pratique 
journellement  le  redressement  manuel  sur  un  grand  nombre  d'en- 
fants du  premier  âge  et  avec  le  plus  grand  succès.  On  y  pratique 
aussi  au  besoin  l'ostéoclasie  manuelle  et  l'ostéotomie,  mais  on  pense 
que  le  nombre  de  ces  dernières  opérations  deviendra  de  jour  en  jour 
plus  restreint  à  mesure  qu'un  plus  grand  nombre  d'enfants  aura  été 
redressé  manuellement  dès  le  premier  âge.  La  présence  d'un  grand 
nombre  d'enfants  rachitiques  dans  le  même  établissement  et  leur 
surveillance  exacte  pendant  un  certain  nombre  d*années,  rendue  très 
facile  par  l'organisation  de  V  Institut  y  fera  voir,  dans  un  temps  assez 
rapproché,  si  cette  espérance  est  appelée  à  se  réaliser. 

J'ai  publié  récemment  six  observations  de  redressement  manuel, 
obtenu  dans  mon  service,  chez  des  enfants  de  10  mois  à  2  ans.  La 
déformation  a  porté  quatre  fois  sur  les  deux  tibias,  une  fois  sur  un 
seul,  il  n^y  a  eu  qu'un  cas  de  genu  valgum.  L^écartement  des  crôtes 
tibiales,  avant  le  redressement  manuel,  était  de  8  centimètres  à 
8  centimètres  1/2  ;  il  a  été  ou  entièrement  effacé  ou  réduit  d'au  moins 
la  moitié.  Le  redressement  du  genu  valgum  a  été  accompagné  d'un 
craquement  et  vraisemblablement  d'une  fracture,  qui  s'est  du  reste 
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parfaitement  consolidée.  Tous  ces  enfants  ont  été  dirigés  sur  le  par* 
vis  pour  y  recevoir  un  appareil  à  tuteurs. 

Nos  résultats  se  maintiêndront^Ul ie  n'en  fais  nul  doute,  à  trois  coq* 
ditions  :  c'est  que  le  rachitisme  continue  à  être  traité  ;  que  Tenfant 
garde  le  repos  le  plus  longtemps  possible  et  qu'il  porte  ensuite  un 
appareil  à  tuteurs  pendant  un  temps  assez  long. 

Quelle  différence f  me  dira-t-on,  faites^mus  entre  cette  conduite  à  l'égard 
de  déviations  rachitiques  du  membre  inférieur  et  ce  qui  se  passe  le  plus 
communément  aujourd'hui  J  Le  plus  souvent,  quand  'une  môre  attire 
Tattention  d'un  médecin  sur  une  déviation  du  membre  inférieur 
chez  son  enfant  en  bas-âge,  ce  dernier  répond  qne  cela  se  passera  en 
grandissant.  Si  cela  ne  se  passe  pas,  comme  c'est  le  fait  le  plus  sou- 
vent, même  avec  une  bonne  nourriture,  et  le  reste  à  l'avenant,  les 
riches  vont  trouver  lebandagistechezlui;  les  pauvres  vont  l'attendre 
au  bureau  central,  ces  derniers,  le  plus  souvent  aggravés,  éburnés, 
difformes  et  sur  lesquels  Tappareil  à  tuteurs  ne  produit  que  des  ré- 
sultats insignifiants,  comme  les  registres  le  prouvent.  Les  enfants 
riches,  ayant  eu  quelquefois  leur  appareil  plus  tôt,  sont  moins  irré-  * 
vocablemenl  déformés  ;  ils  ont  d'ailleurs  été  moins  gravement  tou- 
chés, grâce  au  progrès  incontestable  des  classes  intelligentes  et 
aisées  dans  la  pratique  de  Thygiène  du  premier  âge.  Un  grand  nom- 
bre d'entre  eux  pourtant  restent  cagneux  ou  bancals,  au  grand  dé- 
triment de  l'esthétique,  quand  cela  ne  va  pas  plus  loin.  Tous  ces  in» 
convénients  auraient  été  évités  par  un  traitement  précoce  qui  aurait 
aplani  la  voie  au  traitement  ultérieur,  lequel  cooserve  une  valeur 
réelle,  comme  complément  du  premier. 

En  réclamant  de  mes  collègues  une  scrupuleuse  attention  par  rap- 
port à  ces  déviations  précoces,  au  moment  où  elles  sont  facilement 
curables,  je  plaide  la  cause  de  nombre  de  petits  malades  dont  plu- 
sieurs seront  ainsi  préservés  de  déviations  considérables  et  confir- 
mées. 11  y  a  le  plus  sérieux  avantage  pour  eux  à  rester  sous  la  sur- 
veillance de  leurs  tuteurs  sanitaires  légitimes,  au  lieu  de  s'égarer 
sous  la  conduite  des  empiriques,  ce  à  quoi  les  conduirait  nécessai- 
rement l'indifférence  du  médecin. 

Avons-nous  la  prétention  d'inventer  ou  d^importer  un  traitement  noM- 
veau^  En  aucune  façon.  L'idée  de  redresser  manuellement  et  de 
maintenir  avec  un  appareil  très  simple  les  déviations  rachitiques  du 
membre  inférieur,  pendant  la  période  de  ramollissement,  est  une 
idée  ancienne  et  une  idée  française.  Andry  lui  a  préparé  la  voie. 
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Mellet  a  préconisé  remploi  de  petites  attelles  simples  en  bois  ou  de 
lames  métalliques,  mises  en  place  par  le  chirurgien  lui-même,  après 
des  manipulations  appropriées  à  la  forme,  à  Tamplitude  de  la  cour-, 
bure,  au  degré  de  résistance  de  l'os. 

Quelles  seront  les  limites  assignées  par  nous  à  futilité  de  ce  traite- 
mentit  A  quel  âge  convient-il2  Par  quoi  le  remplacerons-nous,  lorsqu'il 
sera  impossible  ou  insuffisante 

L'application  du  redressement  manuel  n^a  d'autre  limite  que  sa 
possibilité,  son  efficacité.  Aucun  des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué 
depuis  quelques  années  Tostéoclasie  et  Tostéotomie,  Billroth,  Ma- 
cewen,  Mikulicz,  n*a  songé,  en  aucune  circonstance,  à  appliquer  ces 
deux  opérations,  là  où  le  redressement  manuel  pouvait  suffire.  Il  n^ 
a  pas  à  proprement  parler  de  limite  d'âge.  Je  viens  de  vous  citer  des 
cas  entre  zéro  et  deux  ans.  Ces  cas  seront  souvent  favorables,  parce 
que  la  jeunesse  des  os  se  combine  avec  le  ramollissement  dû  au  ra- 
chitisme; mais  c'est  réburnation  seule  et  non  pas  Tage  qui  marque 
la  limite  de  l'indication.  Or,  mon  collègue,  M.  Guéniot,  en  nous  rap- 
pelant dernièrement  un  cas  de  rachitisme  guéri  avant  la  naissence, 
nous  a  montré  que  l'éburnation  peut  être  congénitale,  et,  par  consé- 
quent, le  redressement  manuel,  sans  ostéoclasie,  impossible  dès  la 
naissance.  D'autre  part,  les  courbures  tibiales,  déformations  qui  se 
montrent  les  premières  et  qui,  par  conséquent,  atteignent  les  pre- 
mières la  phase  de  l'éburnation,  peuvent  dévier  la  jambe,  le  plus 
souvent,  en  haut  et  en  dehors,  ou  en  bas  et  en  dehors,  de  manière  à 
former  une  saillie  irréductible  par  les  manipulations,  dès  avant  la  fin 
de  la  deuxième  année,  résistant  même  à  Tost^oclasie  manuelle  et  ré- 
clamant le  secours  de  l'ostéotomie  cunéiforme,  imposée  par  la  confi- 
guration et  la  situation  des  courbures.  Enfin,  il  n'est  pas  impossible 
que,  dans  un  rachitisme  tardif,  on  n'obtienne,  par  les  manipulations 
seules,  un  redressement  durable  d'un  membre,  à  la  faveur  du  ramol- 
lissement. 

'  Là  où  les  manipulations  ne  suffisent  pas,  je  tente  l'ostéoclasie  ma- 
nuelle au  point  qui  me  semble  le  plus  convenable,  c'est-à-dire  la 
jonction  de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse  fémorales,  car  c'est  surtout 
dans  le  genu  valgum  que  cette  opération  est  applicable.  Si  les  résul- 
tats de  votre  expérience  personnelle  sont  d'occord  avec  ce  que  je  viens 
de  vous  dire  au  sujet  des  courbures  tibiales  et  de  leur  éburnation 
précoce,  vous  devez  me  concéder  ce  point. 

Si  de  fortes  pressions,  dans  lesquelles  j'ai  le  soin  de  prendre  mon 
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point  d*appui  ailleurs  que  sur  rarticulation  elle-même,  pour  éviter 
d'y  produire  des  désordres,  ne  suffisent  pas  pour  amener  une  fracture 
diaphyso-épiphysaire,  ou  peu  s^en  faut,  carie  décollement  épiphysaire 
produit  par  la  main  de  l'opérateur  est  pour  moi  un  pur  rêve,  j'em- 
ploie la  méthode  que  M.  Tillaux  a  appliquée  pour  la  première  fois  à 
Lariboisière,  en  1875,  et  qui,  comme  celle  de  Delore,  dont  elle  diffère 
d'ailleurs  sensiblement,  combine  l'effort  de  l'opérateur  avec  l'effet 
d'un  porte-à-faux  du  membre.  Dans  ces  conditions,  je  ne  manque  pas 
d'entendre  le  claquement  caractéristique,  j'opère  le  redressement, 
j'applique  un  appareil  inamovible  et  j'obtiens  une  consolidation 
régulière,  sans  cal.  —  Sana  cal,  quoique  M.  Després  se  soit  derniè- 
rement refusé  à  reconnaître  l'existence  d'une  fracture  ostéoclastique, 
en  l'absence  du  cal,  chez  le  malade  opéré  par  M.  Gillette.  J'ai  eu  en 
effet  souvent  l'occasion  de  faire  observer,  et  j'ai  enseigné  dans  mes 
leçons  sur  les  fractures  des  enfants,  que  les  fractures  du  fémur,  chez 
les  enfants  rachitiques,  se  consolident  parfaitement  sans  apparence 
de  cal. 

C'est  là  une  excellente  opération.  L'ostéoclasie  manuelle,  appliquée, 
non  pas  aux  courbures  rachitiques  du  membre  inférieur  en  général, 
car,  je  le  répète,  elle  n'est  pas  applicable  à  la  plupart  des  courbures 
tibiales,  mais  au  genu  valgum  rachilique  des  enfants,  le  seul  dont  je 
m'occupe  aujourd'hui,  peutêtremise  en  regard  avec  l'ostéotomie,  soit 
linéaire  externe,  soit  supra-condylienne  interne  et  cunéiforme  de  Ma- 
cewen,que  j'ai  pratiquées  toutes  deux  dernièrement,  soit  avec  Tostéo- 
tome,  soit  avec  le  ciseau,  dans  des  cas  dont  les  observations  vont 
être  publiées  prochainement. 

J'incline  actuellement  vers  l'ostéotomie,  ayant  appris  par  expérience 
combien  cette  opération,  entièrement  consciente  d'elle-même,  peut 
être  inoffensive,  tandis  que  je  suis  effrayé  en  songeant  aux  dégâts  qu'on 
peut  produire,  sans  le  savoir,  dans  l'articulation  du  genou,  au  cours 
de  l'ostéoclasie,  même  manuelle. 

Ce  scrupule  est  bien  plus  grand  encore  quand  il  s'agit  dss  machines 
de  Gollin,  de  Robin  et  de  toutes  les  machines  en  général.  J'ai  entendu 
dire,  par  la  voix  autorisée  de  M.  Verneuil,  que  le  premier  de  ces 
ostéoclastes  est  pourvu  maintenant  de  tels  perfectionnements  qu'on 
peut  opérer  où  Ton  veut,  comme  on  veut,  même  sur  de  jeunes  sujets. 
En  supposant  tous  ces  perfectionnements  réalisés,  je  ne  continuerai 
pas  moins  à  me  fortifier  dans  mes  moyens  personnels  d*action  et  à 
réaliser,  autant  qu'il  se  pourra,  la  devise  si  commode,  surtout  en 
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voyage  :  Omnia  mecum  porto.  Car  enfin,  supposez,  par  impossible,  que 
l'inventeur  à  venir  d*une  machine,  encore  plus  idéale  que  celle  de 
M.  Gollin,  ne  soit  pas  complaisant  tous  les  jours,  ni  pour  tout  le 
monde,  ou  même  qu'il  soit  simplement  sorti,  quand  vous  aurez  be- 
soin de  l'instrument,  vous  vous  repentirez  de  ne  pas  avoir  mis  votre 
confiance  en  vous-même.  D'autant  plus  que  vous  suffisez  là  où  au- 
cune machine  ne  pourrait  suffire. 

J'arrive  aux  ostéotomies  que  j'appellerai  nécessaires,  ou  plutôt  in- 
dispensables, là  où  il  n^y  a  plus  qu'à  abandonner  le  sujet  à  sa  diffor* 
mité,  ou  à  tenter  un  effort  judicieux  pour  le  rapprocher  du  type 
normal  et  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'autres  efforts  à  tenter.  Il  s'agit  sur- 
tout ici  de  Texcurvation  des  jambes,  de  ces  fortes  parenthèses,  qui 
permettent  de  mesurer  de  8  à  17  centimètres  entre  les  crêtes  tibiales 
et  presque  incompatibles  avec  la  marche.  C'est  là  une  indication 
d'ostéotomie  linéaire,  pratiquée  sur  la  partie  moyenne  du  tibia,  du 
côté  concave. 

Le  membre  est  aussitôt  pansé  antiseptiquement  et  enveloppé  dans 
Tappareil  plâtré.  J^ai  des  observations  de  redressement  et  de  consoli- 
dation ainsi  obtenus  dans  l'espace  de  vingt-cinq  jours,  sans  qu'il  y  ait 
eu  de  réaction  fébrile  notable,  même  immédiatement  après  l'opération. 
Cette  opération  n'a  jamais  amené  le  moindre  accident.  Je  suis  com- 
plètement convaincu  de  sa  parfaite  innocuité. 

Quant  aux  jambes  en  lames  de  sahre,  aux  déviations  antérieures  ou 
antéro-latérales  de  Textrémité  supérieure  ou  inférieure  des  tibias, 
avec  ou  sans  aplatissement  transversal  de  leur  diaphyse,  il  y  a  un 
grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'ostéotomie  linéaire  ne  permet 
pas  d'opérer  le  redressement  ;  j'ai  fait,  avec  succès,  dans  ces  cas, 
Tostéotomie  cunéiforme,  à  l'ostéotome,  au  ciseau,  au  perforateur, 
eombiné  avec  une  scie  à  découper,  très  heureusement  modifiée  par 
l'un  de  mes  externes.  J'ai  expérimenté  sur  le  cadavre  un  énorme  bec 
de  perroquet,  construit  par  Monlon,  que  je  vous  ai  d'ailleurs  présenté. 
Cet  instrument  permet  d'opérer,  à  la  surface  des  os  longs  d*enfants 
de  7  à  8  ans,  non  rachitiques,  des  entailles  cunéiformes,  après  les*- 
quelles  la  fracture  manuelle  du  membre  a  toujours  été  possible.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  qu'il  me  faudra  faire  de  nombreuses  et 
nouvelles  expériences  avant  de  me  fier  à  cet  instrument. 

Bien  que  l'ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  soit  plus  compliquée  que 
l'ostéotomie  linéaire,  et  comme  gravité  de  lésion,  et  comme  difficulté 
opératoire,  je  n'ai  eu  jusqu'ici  à  observer  aucun  accident  sérieux  en 
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dehors  d'un  peu  de  fièvre  et  de  suppuration  :  la  correction  m*a  tou- 
jours paru  suffisante. 

Disons,  en 'terminant,  que  si  Tantisepsie  est  indispensable  ici,  Tim- 
mobilité  absolue  et  immédiate  ne  Test  pas  moins  et,  pour  réaliser  ce 
double  but,  je  me  suis  bien  trouvé  d'une  combinaison  du  pansement 
de  Lister  avec  l'appareil  plâtré. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  résultats  de  l'opération  sont  con- 
firmés par  le  port  ultérieur  d'un  appareil  à  tuteurs  pendant  un  certain 
temps. 

11  n'a  pas  échappé  à  la  perspicacité  de  M.  Després,  raisonnant  a 
priori,  qu'une  seule  ostéotomie  pouvait  ne  pas  être  suffisante  pour 
redresser  les  courbures  rachitiques,  lesquelles  sont  presque  toujours 
compliquées.  Il  a  dit  aussi  que,  s*il  avait  à  intervenir,  il  pratiquerait, 
non  pas  une  ostéotomie,  mais  plusieurs  ostéotomies.  Les  faits  lui 
donnent  parfaitement  raison.  Très  souvent,  plusieurs  ostéotomies 
sont  nécessaires.  Billroth,  Macewen  pratiquent  couramment  des 
ostéotomies  multiples,  dans  la  même  séance,  sur  le  même  membre,  et 
complètent  ainsi  le  redressement  :  Macewen  n'a  jamais,  paratt-il,  eu 
d'accidents  à  déplorer  à  la  suite  de  cette  conduite,  qui  est  suivie 
ailleurs  avec  succès  et  dont  j'ai  vu  des  résultats  très  beaux  et  très 
authentiques  à  Milan. 

M.  Després  a  comparé,  à  ce  propos,  l'art  du  chirurgien  à  celui  du 
menuisier  qui,  ayant  à  redresser  une  tige  courbe,  ne  pourrait  se  bor- 
ner à  e  lever  un  seul  coin.  Cette  comparaison  a  paru  blessante  pour 
la  dignité  chirurgicale.  La  pratique  fréquente  de  l'ostéotomie  n'inspire 
pas  ce  sentiment.  Elle  pousse,  au  contraire,  à  envier  aux  artisans 
qui  entament,  au  ciseau  et  au  maillet,  le  bois,  l'ivoire,  les  métaux, 
la  pierre  et  le  marbre,  le  sentiment  exact  de  la  force  de  coup  néces- 
saire, le  tact  de  la  résistance  opposée  au  ciseau  par  le  corps  à 
entamer,  Tart  de  no  pas  s'engager  outre  mesure  et  mille  qualités 
que  paraît  posséder  Macewen,  d'après  son  livre,  très  bien  traduit 
par  M.  Desmons,  qui,  d'ailleurs,  Ta  vu  opérer.  Je  ne  crains  pas  de  le 
dire  :  une  ostéotomie  bien  indiquée  et  bien  faite  est  une  opération  inof- 
fensive. 

Je  me  résume  en  quelques  mots.  Au  moment  du  sevrage,  je  re- 
dresse manuellement,  sans  fracture,  toutes  les  déviations.  L'ébur- 
nation  arrivée,  je  romps  manuellement  toujours  le  fémur  pour  le  genu 
valgum,  et  j'ostéotomise  linéairement  les  tibias  pour  les  déviations 
latérales  graves. 
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Je  réserve  pour  le  cas  de  déviations,  oa  mieux,  de  distorsions  an- 
téro-latérales  très  accusées,  Vostéotomie  cunéiforme. 


VARIÉTÉS 


Cours  et  conférences  à  Thôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.   le 

D'^  Jules  Simon  a  recommencé  son  cours  le  14  novembre  1883(totij  les 
mercredis^  à  9  heures). 

M.  le  D' Rendu,  agrégé  de  la  Faculté,  a  inaugura  ses  leçons  cliniques 
de  maladies  des  enfants,  le  8  janvier  1884  {mardis  et  samedis^  à  10  h.) 

M.  DE  Saint-Germain  a  repris  ses  leçons  cliniques  de  chirurgie  des 
enfants,  le  24  janvier  (tous  les  jeudis,  à  9  heures). 

M.  Desgroizilles  a  fait  sa  première  leçon,  le  25  janvier  (Jtous  les 
vendredis,  à  9  heures). 


La  Revue  des  maladies  de  Venfance  a  reçu  : 

Traité  pratique  des  maladies  de  V enfance ^  suivi  d'un  Formulaire  complet  de 
thérapeutique  infantile,  par  le  D'  Edward  Ellis,  médecin  en  chef  honoraire 
de  rhôpital  Victoria  pour  les  enfants  malades,  de  Thôpital  de  la  Samaritaine 
pour  les  femmes  et  les  enfants,  ancien  assistant  de  la  chaire  d'obstétrique  au 
collège  de  TUniversité  de  Londres;  traduit  sur  la  4«  édition  anglaise  et  an- 
noté par  le  D'  L.  Waquet  et  précédé  d'une  préface  de  M.  le  D''  Caoet  de 
Gassicourt.  médecin  de  l'hôpital  Sainte-Eugénie.  Un  fort  volume  in-18  de 
680  pages.  —  Prix  :  5  franc».  (0.  Doin.) 

Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  par  Rillibt  et  Barthez. 
Troisième  édition,  par  Barthez  et  Sanné,  t.  I  (Considérations  générales.  Ma- 
ladies du  système  nerveux  Maladies  de  V appareil  respiratoire),  1  fort  volume 
$rrand  in-S®  de  936  pages.  —  Prix  :  16  francs.  (Ancienne  librairie  Germer- 
Baiilière  et  C%  Félix  A.lcan,  éditeur,  108,  boulevard  Saint-Germain.) 


Le  gérant  :  H.  Lauwbreyns. 


Paris.  —  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  m6daciae«  A.  Davy,  successeur, 
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DE  LA  SCa^ÉROSE  CÉRÉBRALE  CHEZ   LES  ENFANTS 

Contribution  nouTéUe  (observation  et  autopaie)  :  Lésions  de  la  sclérose  as- 
sociées: i^  à  celles  de  la  méningite  chronique  ;  2*  â  des  thromboses  des  sinus^ 
anciennes  et  récentes, 

CONFÉRENCE  FAITE  A  l'hOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

Par  le  D'  Inles  Sinon. 

Par  suite  d'une  nouvelle  répartition  qui  a  été  faites  des  ma- 
lades aigus  et  des  malades  chroniques  dans  cet  hôpital,  Louise 
Anceaux,  fillette  de  9  ans,  admise  aux  Enfants-Malades  le 
19  décembre  1883,  est  entrée  dans  mon  service  le  25  (n*  10, 
salle  Sainte-Thérèse). 

Cette  enfant  poussait  des  cris  continuels  et  faisait  entendre 
des  sons  inarticulés.  Quoique  paralysée  des  quatre  membres 
et  contracturée,  elle  s'agitait  constamment.  La  sensibilité  cu- 
tanée était  conservée  chez  elle,  mais  Tintelligence  était  perdue. 
Le  bruit  qu'elle  faisait  causait  un  tel  trouble  au  repos  des 
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autres  malades  que  j'allais  me  décider  à  la  renvoyer,  quand 
mon  attention  fut  éveillée  par  des  cicatriceè  profondes  de  sa 
lèvre  supérieure,  qui  me  mirent  sur  la  piste  de  la  syphilis. 
Le  père,  que  je  fis  venir,  nous  raconta  les  faits  suivants  : 

*La  mère  de  Lioaise  Âaceaux  auraiti  il  y  ^  une  guinzaine 
d'années, nourri  un  enfant  étranger,  porteur  déboutons,  d'ex- 
coriations, sur  le  corps,  les  jambes  et  les  fesses  ;  elle  aurait 
été  elle-même  consécutivement  atteinte  d'éruptions  analogues 
ou  semblables. 

Depuis  cette  époque  elle  a  eu  cinq  enfants,  nés  à  terme, 
dont  le  premier  est  mort  en  naissant,  le  père  ignore  s'il  avait 
des  éruptions  ;  le  deuxième  a  vécu  deux  mois  ;  deux  autres 
sont  morts  dans  le  premier  mois;  la  troisième  (Louise, 
sujet  de  notre  observation),  née  à  terme,  bien  constituée,  a 
présenté,  peu  de  semaines  après  sa  naissance,  des  rougeurs, 
des  excoriations  sur  les  fesses,  les  cuisses  et  le  visage.  Le 
père  dit  qu'à  Tâge  de  10  mois  sa  lèvre  supérieure,  tout  son 
visage  et  ses  mains  tint  été  le  siège  de  gourmes  qui  ont  laissé 
après  elles  des  cicatrices  indélébiles. 

Il  y  a  un  an  cette  enfant,  qui  ne  présentait  rien  de  particu- 
lier, aurait  été  prise  de  peur  en  se  rendant  à  l'école  ;  le  fait  est 
qu'elle  fut  saisie  de  convulsions^  auxquelles  se  joignaient  des 
douleurs  violentes,  des  cris,  des  hallucinations,  du  délire,  de 
l'embarras  de  la  parole  ;  peu  à  peu  tous  ces  accidents  se  cal- 
mèrent, mais  l'intelligence  se  perdit  et  la  marche,  la  station 
verticale. devinrent  impossibles;  on  vit  aussi  éclater  de  temps 
en  temps  des  convulsions  grandes  et  petites  ou  même  simple* 
ment  ébauchées.  Quelquefois  la  malade  avait  conscience  de 
l'approche  de  ces  attaques,  par  une  sorte  A' aura  partant  des 
pieds.  Les  attaques  devinrent  de  plus  en  plus  nombreuses,  et 
dans  les  derniers  temps  elles  apparaissaient  tous  les  trois  à 
quatre  jours. 

Nous  nous  crûmes  suffisamment  autorisé  par  de  tels  commé- 
moratifs  et  de  tels  faits  à  instituer  un  traitement  antisyphi- 
litique, combinant  les  frictions  mercurielles  avec  Tiodure  de 
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potassium,  à  rintérieur.  Enfin,  on  administra  tous  les  soirs 
un  lavement  avee  un  gramme  de  chloral. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement,  Il  se  produisit  une  grande 
détente  ;  les  nuits  devinrent  plus  calmes,  et  lé  jour  l'enfant 
cessa  de  s'agiter,  de  pousser  des  cris  effrayants. 

Voici,  du  reste,  quel  était  son  état  le  10  janvier  de  la  pré- 
sente année. 

Mqtiîité. — L'enfant,  couchée  dans  une  position  latérale,  garde 
indifféremment  le  décubitus,  sur  l'un  ou  sur  l'autre  côté,  quand 
on  la  déplace,  pour  éviter  la  formation  d'eschares.  Les  membres 
inférieurs,  à  demi  fléchis,  sont  ramenés  vers  le  tronc  ;  la  tête 
est  un  peu  dans  l'extension.  Le  bras  gauche  fléchi  et  attiré 
vers  le  corps  ne  peut  être  étendu  passivement  sans  douleur. 
La  main  est  à  demi  fléchie  sur  le  poignet,  les  doigts  rappro- 
chés de  la  paume,  la  dernière  phalange  dans  l'extension  forcée, 
le  pouce  placé  dans  la  paume. 

Le  bras  droit  est  mobile  ;  il  prend  et  serre  volontiers, 

La  face  est  moins  paralysée  à  gauche  qu'à  droite  ;  il  n'y  a 
pas  de  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  ni  d'un  côté, 
ni  de  Tautre. 

La  langue,  mobile,  sort  avec  facilité,  dans  toutes  les  direc- 
tions. Il  y  a  un  embarras  de  la  parole  qui  se  manifeste  par  la 
difficulté  et  la  lenteur  de  l'articulation  des  sons.  Les  mots  les 
plus  simples,  les  réponses  les  plus  banales  ne  se  présentent  pas 
facilement. 

Sensibilité.  —  Il  y  a  par  intervalles  des  traces  de  sensibilité 
spontanée.  Il  y  a  de  la  sensibilité  douloureuse  provoquée  pap 
les  mouvements  d'extension  imprimés  au  bras  et  au  membre 
inférieur  gauches  contractures,  le  côté  droit  est  moins  sen- 
sible. 

La  pression  des  muscles,  le  pincement  de  la  peau  provoquent 
de  l'agitation,  des  cris  et  des  pleurs.  La  sensibilité  au  froid  et 
au  chaud  n'est  pas  abolie. 

Depuis  quelques  jours  l'incontinence  des  matières  fécales 
et  de  Turine  est  survenue. 

Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  conservés;  la  de- 
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glutition  se  fait  bien,  les  pupilles  réagissent  à  la  lumière, 
il  n'y  a  pas  de  troubles  trophiques  ;  à  la  ^n  seulement  des 
eschares  se  montrent  au  sacrum  et  aux  ischions. 

Intelligence.  —  L'intelligence  est  à  peu  près  nulle.  Pour  en 
réveiller  un  semblant  gui  soit  susceptible  d'être  analysé,  il 
faut  presser  Tenfant  de  questions,  et  secouer  sa  torpeur,  dans 
laquelle  elle  retombe  aussitôt,  par  la  force  d'inertie. 

Louise  Anceaux  ne  demande  ni  à  boire  ni  à  manger  ;  elle 
rit  ou  pleure  à  la  volonté  de  celui  qui  l'interroge  et  d'après  le 
ton  qu'il  emploie,  sans  qu'il  y  ait  le  moindre  rapport  entre 
ce  qu'on  lui  dit  et  son  rire  ou  ses  larmes.  Sa  mémoire  est  nulle, 
elle  ignore  presque  son  nom. 

Depuis  le  traitement  qu'elle  a  subi,  elle  ne  manifeste  plus 
de  colère,  plus  d'agitation  nocturne.  Son  faciès,  très  pâle,  ne 
reflète  que  l'indifférence,  la  torpeur  ou  une  sorte  de  béatitude 
idiote. 

Elle  a  beaucoup  de  dents  cariées  et  les  gencives  très  molles  ; 
le  traitement  spécifique  a  provoqué  une  stomatite  à  la  suite  de 
laquelle  il  a  fallu  le  suspendre. 

Le  chloral  seul  (en  lavements)  a  été  continué.  Le  22  janvier, 
au  moment  de  la  visite,  l'enfant  a  été  prise  de  grandes  atta- 
ques épileptiformes,  avec  convulsions,  asphyxie  et  coma. 

Au  bout  de  quelques  jours  il  y  a  retour  à  la  connaissance, 
mais  Tétat  intellectuel,  l'embarras  de  la  parole,  la  faiblesse 
générale  sont  encore  plus  accusés  qu'avant  l'attaque. 

La  déglutition  devient  de  plus  en  plus  difficile.  Les  bronches 
se  remplissent  de  râles  et  la  mort  survient  le  24  janvier  à 
4  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie  qui  a  été  faite  le  26  janvier  on 
trouve  une  grande  quantité  de  liquide  dans  Tarachnoïde.  Les 
sinus  sont  le  siège  d'une  thrombose  ancienne  des  plus  mani- 
festes, et  particulièrement  le  sinus  occipital  et  le  sinus  longi- 
tudinal qui  sont  remplis  de  sang  coagulé,  non  seulement  noir, 
mais  fibrineux,  adhérent  seulement  en  quelques  points,  exacte- 
ment comme  dans  la  phlébite  adhésive.  Toutes  les  veines  qui 
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se  rendent  à  ces  sinus  sont  également  distendues  par  du  sang 
coagulé,  qui  ne  s'écoule  pas  à  la  coupe  comme  dans  les  pièces 
anatomiques,  si  bien  que  toute  la  surface  du  cerveau  est  cou- 
verte d'arborescences  des  plus  remarquables  et  d*autant  plus 
apparentes  que  les  circonvolutions  sont  aplaties  et  nettement 
dessinées  par  leurs  sinuosités. 

La  pie-mère  a  perdu  de  sa  transparence  non  seulement  le 
long  des  vaisseaux,  mais  dans  presque  toute  la  région  anté- 
rieure moyenne  et  supérieure  du  cerveau. 

En  outre  elle  est  épaisse  et  adhérente,  à  ce  point  qu'on  ne 
peut  l'enlever  sans  détacher  une  partie  de  la  substance  céré- 
brale. 

A  la  palpation,  le  cerveau,  qui  est  rouge  et  congestionné, 
présente  des  noyauûo  cFtnduraUon  qui  sont  surtout  faciles  à 
constater  sur  les  circonvolutions  des  lobes  frontaux  et  des 
lobes  pariétaux. 

Toute  la  région,  non  seulement  du  sillon  de  Rolande,  mais 
des  circonvolutions  frontales  et  des  circonvolutions  pariétales, 
est  le  siège  d'une  série  de  noyaux  indurés  des  plus  manifestes 
qui,  partant  de  la  substance  grise,  s'étendent  dans  la  sub- 
stance blanche.  Cette  inflammation  scléreuse  est  à  différents 
degrés  :  dans  certains  points  |la  coloration  rouge  domine, 
dans  d'autres  elle  tend  au  caractère  saumoné. 

En  résumé,  il  existe  un  très  grand  nombre  de  points  sclé- 
reux  disséminés  plus  particulièrement  des  deux  côtés,  vers  la 
région  antérieure  et  moyenne  des  deux  hémisphères,  plus  pro- 
noncés à  droite  qu'à  gauche. 

Chacun  de  ces  noyaux,  du  volume  d'une  aveline,  ou  sans 
forme  délimitée,  occupe,  non  seulement  la  substance  grise, 
mais  la  substance  blanche  de  l'encéphale,  si  bien  que^  résu- 
mant ces  diverses  lésions,  on  peut  dire  qu'il  existe  une  mé- 
ningo-encéphalite  et  une  thrombose  des  sinus  et  des  veines. 

Les  ventricules  sont  dilatés,  les  vaisseaux  delatoilechoroï- 
dienne  et  les  afférents  sont  énormes,  et  la  coupe  de  l'encé- 
phale présente  le  piqueté  de  la  congestion. 

Réflexions, — Les  résultats  de  cette  autopsie  ne  sont  pas  sim- 
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pies.  On  y  trouva  des  lésions  d'ordre  et  d'âge  différents  dont 
^interprétation,  par  leur  comparaison  avec  les  commémoratifs 
et  les  symptômes  observés  par  nous  pendant  la  vie,  montre 
que  notre  petite  malade  a  succombé  à  un  complezus  patholo** 
gique  plutôt  qu'à  une  affection  unique. 

La  présence  de  noyaux  indurés  dans  la  substance  grise  et 
même  la  substance  blanche  des  circonvolutions  frontales  et 
pariétales  explique  les  symptômes  relatés  au  début  de  cette 
conférence,  comme  l'agitation,  les  convulsions  épileptiformes 
grandes  et  petites,  la  paralysie  accompagnée  de  contractures 
douloureuses,  l'abolition  de  l'intelligence,  un  faciès  hébété,  sur 
lequel  les  éclats  et  les  caresses  de  la  voix  de  Tobservateur, 
plutôt  que  le  sens  des  paroles  qu'il  prononce,  ébauchent,  tour 
à  tour,  le  sourire  ou  les  pleurs,  tout  nous  impose  le  diagnostic 
de  cette  curieuse  affection  dont  j'ai  eu  déjà  l'occasion  de  vous 
entretenir  :  la  sclérose  cérébrale  des  enfants.  Elle  est  caractérisée^ 
vous  le  savez,  par  de  l'inflammation  chronique,  plus  souvent 
superficielle  que  profonde,  non  pas  généralisée,  mais  partielle, 
se  disposant  en  noyaux  disséminés  ou  confluents,  surtout  sur 
les  deux  hémisphères»  dans  le  département  du  sillon  de  Ro-* 
lando.  Chez  notre  jeune  malade  les  symptômes  semblent  cal- 
qués sur  le  tableau  que  j'ai  essayé  de  vous  tracer  de  cette 
affection.  La  différence  de  coloration  que  l'on  constate  dans 
les  noyaux  scléreux,  où  tantôt  c'est  le  rouge,  tantôt  une 
teinte  saumonée,  témoignage  d'une  ancienneté  plus  grande  de 
l'inflammation  qui  domine,  se  rattache  à  une  des  particula* 
rites  de  la  marche  de  la  sclérose  cérébrale  chez  les  enfants. 
Nous  avons  vu  que  cette  affection  est  si^jette  à  des  rémissions, 
quelquefois  très  longues,  et  qui  peuvent  simuler  une  guérison. 

Je  TOUS  rappelle,  en  outre,  que  l'autopsie  a  révélé  Texistence 
d'une  thrombose  des  sinus,  ancienne,  à  en  juger  par  sa  con* 
stitution  flbrineuse.  D'autre  part,  on  a  relevé  la  coloration 
louche  de  la  pie-more,  son  épaississement,  son  adhérence  sur 
certains  points  d'où  elle  ne  peut  être  détachée,  sans  entraîner 
avec  elle  une  portion  de  la  substance  cérébrale  ;  autant  de  lé- 
sions de  la  méningite  chronique.  La  thrombose  des  sinus  a- 
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t-eUe  été  postérieure  ou  coutemppraiue  à  la  méuiogo^eucépha- 
Ute  à  laquelle  appartiennent  les  cris  poussés  par  la  petite  ma« 
lade  peudaut  toute  la  durée  de  la  maladie  ?  Il  est  probable  que 
la  méningo-encéphalite  a  été  le  processus  primitif  aux  deux 
autres  et  que  cette  affection  a  été  sous  la  dépendance  de  la  sy* 
pbilis,  dont  la  réalité,  affirmée  par  le  père  de  l'enfant,  est  auisi 
constatée  par  les  cicatrices  profondes  de  la  lèvre  supérieure, 
et  dont  la  présence  encore  existante  pourrait  être  soupçonnée 
par  l'espèce  de  succès  obtenu  par  le  traitement  mixte.  C'est 
sans  doute  aux  lésions  méningitiques  que  revient  la  priorité  ; . 
c'est  à  elles  que  doit  être  imputée  l'action  causale,  par  rapport 
aux  autres  lésions  et  la  catastrophe  finale;  car,  comme  je  Tai 
dit,  le  pronostic  de  la  sclérose  cérébrale  chez  les  enfants, 
quoique  des  plus  graves,  n'est  pas  inunédiatement  fatal.  La 
méningite  a  produit  la  sclérose;  elle  a  amené  finalement 
renvahissement  des  sinus  et,â  la  longue,  Thydrocéphalie  qui, 
par  son  augmentation  subite,  a  causé  l'espèce  d'attaque,  très 
comparable  à  l'apoplexie  sanguine  méningée,  qui  a  déterminé 
la  mort. 
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Rétrécissement  congénital  des  orifices  artériels.  «^  Persistance 
du  trou  de  Botal.  —  Lésions  mitrales.  —  Pas  de  cyanose. 

Par  H.  P.  Renault,  interne  à  Thôpital  Troù&BeaUf 

M.  le  D' Cadet  de  Gassicourt  a  rapporté  un  cas  très  remar* 
quable  d'affection  cardiaque,  où  des  altérations  s'étaient  déve- 
loppées  sur  une  lésion  congénitale  (1).  Bien  que,  dans  Tobser* 
vation  que  nous  publions  aujourd'hui,  les  lésions  différentes 
aient  affecté  des  orifices  différents,  nous  pouvons  rapprocher 
ce  cas  de  celui  que  nous  venons  de  citer  ;  d'ailleurs  il  existe 
entre  eux,  outre  les  lésions  anatomiques,  des  rapprochements 
cliniques  sur  lesquels  il  est  bon  d'attirer  Tattention. 

(1)  V.  Revue  mensuelle  des  maiadie^  de  fenfancct  août  1 883. 
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Gomine  dans  beaucoup  de  faits  analogues,  la  maladie  de 
cœur  a  été  découverte  accidentellement»  Tenfant  étant  entrée 
à  rhôpital  pour  une  affection  aigué.  Notre  maître  M.  le 
D' Triboulet  a  bien  voulu  nous  donner  tout  le  début  de  Tob- 
servation. 

La  petite  Marie  Batret,  âgée  de  6  ans,  entra  à  Thôpital 
Trousseau,  salle  Blanche,  n®  13  (service  de  M.  Triboulet),  le 
14  août  1883. 

Depuis  six  mois,  la  santé  de  Tenfant  s*est  affaiblie;  il  y  a 
six  semaines  elle  eut  des  épistaxis,  puis  des  vomissements 
presque  continuels  ;  actuellement  sa  respiration  est  gênée  et 
la  petite  malade  est  tourmentée  par  une  toux  sèche,  inces- 
sante. Pendant  les  quelques  jours  qui  suivirent  son  entrée, 
elle  eut  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  puis,  le  23  août, 
elle  fut  prise  de  fièvre;  Tauscultation  fit  entendre,  à  la  base 
gauche,  des  râles  crépitants,  puis  du  soufSe;  les  crachats, 
d'abord  muqueux,  se  teintèrent  de  sang,  puis,  au  bout  de 
quelques  jours  (30  août),  Fétat  de  Tenfant  s'améliora,  la  respi- 
ration devint  plus  tranquille,  les  crachats  moins  abondants 
et  moins  colorés;  la  période  aiguë  de  la  maladie  était  ter» 
minée. 

Cependant  l'enfant  était  loin  d'être  guérie  ;  il  lui  restait  ime 
affection  cardiaque  très  grave,  qui  avait  été  notée  dès  le  pre- 
mier jour,  et  qu'à  partir  de  ce  moment  il  fut  beaucoup  plus 
facile  d'étudier. 

Depuis  sa  première  enfance  la  petite  Batret  semblait  mala- 
dive, son  teint  était  violacé,  parfois  marbré,  sans  véritable 
cyanose;  ses  mains  étaient  froides,  sa  respiration  était  courte 
et  devenait  gênée  sous  la  moindre  influence.  Du  côté  des  pa- 
rents, aucun  antécédent  ;  quant  à  l'enfant,  elle  eut  seulement 
la  rougeole  et  la  coqueluche;  elle  n'eut  jamais  de  rhuma- 
tismes ni  n'autres  maladies  capables  de  créer  une  affection 
cardiaque. 

Depuis  six  mois  sa  santé  s'affaiblissait,  et  c'est  lorsqu'elle 
fut  prise  de  vomissements  et  de  toux  qu'elle  entra  à  l'hôpital. 
L'enfant  est  chétive  et  amaigrie  ;  sa  respiration  est  difficile  et 
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la  petite  malade  se  tient  presque  constamment  assise  sur  son 
lit.  Outre  les  symptômes  pulmonaires  dont  nous  avons  parlé, 
on  observe  du  côté  du  cœur  un  ensemble  de  signes  dénotant 
une  lésion  profonde. 

La  région  précordiale  est  déformée  :  le  sternum  s'avance  en 
forme  de  carène,  et  les  cartilages  costaux  complètent  de  cha- 
que côté  la  voussure  qui  va  en  s'efifaçant  vers  les  côtes.  Cette 
voussure  est  due,  comme  nous  le  verrons,  à  une  hypertrophie 
cardiaque;  on  ne  trouve  ni  à  la  tête,  ni  aux  membres,  des  si- 
gnes de  rachitisme. 

En  palpant  cette  région  ainsi  déformée,  on  sent  au  niveau 
du  cœur  un  frémissement  cataire  assez  intense,  dont  le  maxi- 
mum est  au-dessous  du  mamelon  gauche,  et  qui  est  surtout 
perçu  dans  la  région  ventriculaire  du  cœur. 

La  percussion  permet  d'apprécier  Thypertrophie  du  cœur  ; 
la  partie  supérieure  du  cœur  correspond  à  la  deuxième  côte  ; 
le  bord  droit  est  à  2  centimètres  en  dehors  du  sternum,  et  on 
sent  la  pointe  battre  derrière  la  cinquième  côte,  à  7  centimè- 
tres du  sternum,  à  4  centimètres  au-dessous  et  à  gauche  du 
mamelon.  Le  cœur  a  donc  environ  le  volume  du  poing  d'un 
adulte,  et  Thypertrophie,  par  son  étendue  transversale,  sem- 
ble appartenir  surtout  au  cœur  droit. 

Les  bruits  du  cœur  sont  modifiés  ;  le  premier  temps  et  le 
petit  silence  sont  entièrement  couverts  par  un  souffle,  tandis 
que  le  second  temps  semble  à  peu  près  normal,  peut-être  au- 
rait-il, vers  la  base,  une  tendance  au  dédoublement. 

Ce  soufQe  a  un  timbre  grave,  ronflant  ;  son  maximum  est 
dans  le  troisième  espace  intercostal,  près  du  bord  gauche  du 
sternum.  Ce  souffle  se  propage,  en  gardant  presque  tous  ses 
caractères,  de  droite  à  gauche,  vei-s  la  clavicule  gauche,  au 
niveau  de  laquelle  il  s'entend  encore,  bien  qu'affaibli.  Il  dimi- 
nue lorsqu'on  applique  le  stéthoscope  à  droite  du  sternum, 
c'est-à-dire  au  point  où  s'entendent  les  souffles  aortiques  ;  il 
ne  se  propage  pas  dans  les  gros  vaisseaux,  mais  il  se  continue 
du  côté  de  la  pointe  du  cœur. 

En  arrière,  le  souffle  cardiaque  s'entend  dans  presque  toute 
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la  hauteur  des  deux  poumons  ;  il  voile  presque  complètement 
le  murmure  respiratoire.  Il  est  plus  fort  à  gauche  et  vers  la 
partie  moyenne  du  poumon. 

On  ne  trouve  pas  de  signes  de  tubercules. 

Le  pouls  est  régulier,  fréquent,  peu  développé, 

Du  côté  des  autres  organes,  on  trouve  le  foie  gros,  la  rate 
normale,  le  ventre  un  peu  douloureux  à  la  pression  (quelques 
selles  en  diarrhée)  ;  il  n'existe  ni  ascite,  ni  œdèmes. 

L'amélioration  qui  suivit  la  cessation  des  symptômes  pul- 
monaires fut  de  courte  durée  ;  les  épistaxis,  qui  s'étaient  mon- 
trées  depuis  six  semaines,  revinrent  le  3  septembre.  Jusqu'au 
22  septembre,  rien  de  notable.  Puis,  ce  jour-là,  vomissements 
alimentaires.  Le  24,  épistaxis  assez  abondantes  ;  la  respira- 
tion devient  gênée  et  la  toux  reparaît.  L'enfant  se  plaint  de 
mal  de  gorge;  on  trouve  l'amygdale  rouge  et  tuméfiée,  sans 
fausses  membranes.  Le  28,  vomissements  alimentaires  ;  expec- 
toration de  crachats  gluants  et  visqueux;  fièvre. 

29  septembre.  La  fièvre  augmente  ;  respiration  fréquente  ; 
expectoration  muco-purulente.  Respiration  soufflante  au  som- 
met droit.  Pas  de  diarrhée. 

Le  30.  Dyspnée  croissante,  affaiblissement  rapide. 

!•'  octobre.  Asphyxie  lente. 

Mort  le  2  octobre  à  5  heures  du  matin. 

Ces  symptômes  ultimes  furent  très  vagues  ;  l'enfant  sem- 
blait mourir  par  le  cœur  et  le  poumon ,  et  l'on  était  loin  de 
supposer  qu'à  l'autopsie  on  trouverait  les  plaques  de  Peyer 
tuméfiées  et  ramollies. 

Autopsie  le  3  octobre,  à  9  heures. 

A  Touverture  de  la  poitrine,  on  aperçoit  le  cœur  presque  entiô* 
rement  découvert;  les  poumons,  même  après  rinsufllation,  recou- 
vrent seulement  ses  bords. 

Le  péricarde,  incisé,  laisse  s*écouler  un  peu  de  liquide  citrin. 

Le  cœur  est  considérablement  hypertrophié  et  dilaté  ;  il  a  le  vo- 
lume d'un  poing  d*adulte;  il  est  globuleux  et  assez  régulièrement 
arrondi.  Le  ventricule  droit  et  Toreillette  de  ce  côté  aont  énormes  et 
fOrment  plus  des  deux  tiers  de  la  masse  du  c(9ur.  L'oreillette  droite 
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tst  complàlement  ramplie  par  un  caillot  fibrineux  qui  se  proloogs 
an  «'eMIant  dans  le  rautricute.  tit  oœur  gauche  ne  cooti^nt  qu'un 
peu  de  sang  noir. 

L'ereillattfi  droite,  dilatée.  commuDique  areo  la  gauche  par  le  trou 
de  Botal,  largemeal  ouvert,  ayant  2.ceiit.  dei  bout  sur  1  neqt  1/2  di 
large.  L'orifice  tricuspidion  est  normal.  La  valvule  triouspide  eat  un 
peu  épaissie  sur  son  bord  lil>r«:.  Le  ventricule,  irai  dilaté,  a  10  cent, 
de  hauteur  sur  12  cent,  de  circonférence;  ses  parois  out  environ 
5  inill. 


FiouBB  1.  —  Cœur  droit. 

A,  dilatation  de  Tarière  pelmondre  en  ampoule. 

B,  réEréclMemeot  de  l'arlëre  pulmoealre. 

L'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire,  normalement  constitué,  se 
rttrtcit  au  niveau  de  l'origine  de  l'artère,  qui  présente  un  contour  de 
3  cent,  i/2  ;  les  valvules  sigmoldee  aont  absolument  saines  et  suffl- 
Motee  ;  l'orifice  de  l'artère  est  étroit,  mais  souple  et  non  induré.  Au- 
dessus  des  valvules  sigmoîdes,  l'artère  pulmonaire  présente  une  di- 
IitatiOQ  considérable  ;  elle  atteint  8  è  9  cent,  de  circonlérence  ;  Isa 
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grosses  bronches  sont  aussi  ud  peu  dilatées.  L'artère  semble  saine  et 
ne  présente  ni  végétations,  ni  plaques  aihéromateusBS  (commo  dans 
le  remarquable  cas  de  M.  Cadet  de  Gassicourt). 

Le  coaur  gauche  est  beaucoup  plus  petit.  L'oreillette  ne  présente 
d'anormal  que  la  communication  avec  l'oreillette  droite  ;  la  cloison 
interauriculaire  n'est  pas  épaissie  au  pourtour  de  l'orifice  que  le 
pouce  dilate  très  facilement. 


Fiouni  S.  —  Caur  gauche. 


L'oriBce  auricuto-ventriculaire  a  6  cent,  de  tour,  il  est  donc  de  di- 
mension à  p<;u  près  normale;  mais  la  valvule  est  très  altérée;  le  bord 
libre  de  la  valve  droite  est  âpaissi  ;  quant  à  la  valve  gauche  elle  est 
réduite  à  une  sorte  de  bourrelet  végétait,  induré  et  incapable  de  fer- 
mer l'orifice  auriculo-ventriculaire. 

Le  ventricule  gauche  a  un  volume  normal  (7  cent.  OS)  ;  ses  parois 
ne  sont  pas  épaissies  (8  à  10  mill.),  les  muscles  papiilaires  sont  peu 
augmentés  de  volume.  L'aorte  est  étroite  à  son  origine  et  dans  son 
parcours,  l'oriflce  aortique  mesure  b  cent.  dQ  pourtour. 

Si  l'on  compare,  comme  dans  le  tableau  suivant,  les  dimensions 
des  orifices,  chez  le  sujet,  avec  les  dimensions  normales,  à  l'âge  de 
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6  ans,  empruntées  à  Rilliet  et  Barthez,  on  verra  que  les  lésions  con- 
sistent surtout,  à  part  Thypertrophie  excentrique  du  cœur  droit,  déjà 
constatée^  dans  une  étroitesse  des  deux  orifices  artériels. 

Circonférence  des  orifices  chez  le  sujet.  Mesures  normales. 

Orifice  mitral •  6  cent.  6  cent.  1/2. 

—  tricuspide 7    —    1/2  7    —     1/2. 

—  aortique... 3    —  4  à  4  cent.  1/2. 

—  pulmonaire 3—1/2  5  à  5    —    1/2. 

Le  canal  artériel  est  oblitéré. 

On  trouve,  en  outre,  des  lésions  des  différents  organes,  les  unes 
sous  la  dépendance  de  Taffection  cardiaque,  les  autres  survenues  ac- 
cidentellement. 

Le  foie  est  gros*  et  présente  l'aspect  typique  du  foie  muscade. 

Rate  normale. 

Les  poumons,  très  congestionnés,  présentent  des  noyaux  de  splé- 
nisation.  On  ne  trouve  nulle  part  de  tubercules. 

LMntestin  grêle  présente,  dans  la  dernière  portion,  des  plaques  de 
Peyer  tuméfiées  et  même  un  peu  ramollies.  Il  semble  difficile  d*af- 
firmer  que  ce  sont  ces  dernières  lésions  qui  ont  causé  la  mort,  car, 
pendant  la  vie,  aucun  signe  ne  permettait  d'en  supposer  Texis- 
tence. 

En  somme,  la  lésion  capitale  est  la  lésion  cardiaque.  Il  est 
hors  de  doute  que  Ton  doit  distinguer  deux  ordres  d'altérations, 
les  unes  congénitales,  consistant  en  une  étroitesse  notable  des 
orifices  artériels  et  dans  la  persistance  complète  du  trou  de 
Botal;  les  autres  acquises,  ayant  porté  sur  les  deux  orifices 
auriculo-ventriculaires  et  surtout  sur  la  valvule  mitrale. 

Pour  les  premières,  on  ne  peut  admettre  qu'un  arrêt  de  dé- 
veloppement dont  on  ne  connaît  pas  la  cause  ;  on  peut  dire 
seulement  que  les  lésions  sont  survenues  après  la  septième 
semaine  (car  la  cloison  interventriculaire  est  complètement 
fermée) .  Il  semble  aussi  difficile  d'assigner  une  cause  à  l'en- 
docardite qui  a  déterminé  des  végétations  sur  les  valvules 
auriculo-ventriculaires,  puisque  l'on  ne  trouve  aucune  mala- 
die antérieure  ayant  pu  exercer  son  action  sur  le  cœur.  Les 
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lésions  mitrales  semblent  plus  anciennes  que  les  très  légères 
altérations  de  la  valvule  tricuspide. 

Il  est  à  remarquer,  et  ce  fait  a  déjà  été  signalé  plusieurs 
fois,  entre  autres  par  M.  Cadet  de  Gassicourt,  que  la  cyanose 
a  fait  défaut  ;  on  ne  peut,  en  effet,  donner  ce  nom  à  la  légère 
teinte  marbrée  que  présentait  Tenfant. 

Il  nous  reste  maintenant  à  établir  la  concordance  entre  les 
lésions  et  les  signes  physiques.  En  raison  du  temps,  du  siège 
et  des  caractères  du  souffle,  celui-ci  avait  été  localisé  au  ni- 
veau de  Tartère  pulmonaire,  et  le  diagnostic  avait  été  porté 
ainsi  :  rétrécissement  congénital  de  l'artère  pulmonaire,  per- 
sistance probable  du  trou  de  Botal.  Le  rétrécissement  fut 
trouvé  beaucoup  moindre  qu'on  ne  l'avait  supposé  ;  mais  si 
Ton  songe  à  la  dilatation  énorme  du  ventricule  droit,  à  Téten- 
-due  de  Tampoule  formée  par  l'artère  au-dessus  de  son  origine, 
on  voit  que  Tétroitesse,  en  réalité  peu  considérable,  Tétait 
beaucoup  eu  égard  aux  parties  situées  en  amont  et  en  aval. 
D'ailleurs  le  souffle  était  augmenté  en  intensité  par  la  super^ 
position  dès  bruits  anormaux  dus  aux  lésions  des  antres  ori* 
Hces.  C'est  ainsi  que  la  sténose  aortique  devait  donner  lieu  à 
un  souffle,  se  confondant  absolument,  comme  temps  et  presque 
comme  siège,  avec  le  souffle  pulmonaire;  cependant,  le  bruit 
aortique  devait  être  peu  intense,  car  on  ne  l'entendait  pas  au 
delà  du  bord  droit  du  sternum.  Le  souffle  de  l'insuffisance 
mitrale  elle-même  se  confondait  avec  les  deux  précédents; 
c'est  ce  qui  explique  la  propagation  apparente  du  souffle  pul- 
nionaire  vers  la  pointe.  Il  est  probable  aussi  que  c*est  ce  souffle 
qui  était  si  nettement  perçu  en  arrière,  surtout  au  niveau 
du  poumon  gauche.  Nous  avons  vu  que  Torifice  mitral,  quoi- 
que insuffisant  par  rigidité  des  valvules,  n'était  pas  rétréci  à 
proprement  parler,  il  ne  donnait  donc  lieu  à  aucun  signe 
physique.  Tout  au  plus  pourrait-on  lui  rapporter  une  légère 
tendance  au  dédoublement  du  deuxième  temps. 

Quant  aux  lésions  tricuspidiennes,  elles  étaient  insigni- 
fiantes. 

Le  fait  nous  paraît  être  intéressant  à  plusieurs  points  de 
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vue.  Il  prouve  d'abord  qu'un  examen  attentif  des  lésions  car- 
diaques permet  presque  toujours  de  diagnostiquer  le  rétrécis- 
sement de  Tartère  pulmonaire,  dont  les  signes  sont  devenus 
classiques.  Il  montre  ensuite  que  la  communication  entre  les 
deux  cœurs  et  le  mélange  des  deux  sangs  qui  en  est  la  consé- 
quence ne  produit  pas  la  cyanose.  Il  n'infirme  pas  la  théorie 
de  Louis,  car  Tautopsie  a  démontré  que  le  rétrécissement  de 
Tartère  pulmonaire  était  relativement  médiocre  ;  si  donc  la 
cyanose  est  en  rapport  direct  avec  l'intensité  du  rétrécisse- 
ment de  cette  artère,  on  comprend  qu'ici  elle  devait  être 
nulle.  Enfin,  il  fait  voir  que  le  rétrécissement  congénital  de 
l'artère  pulmonaire  porte  toujours  sur  Tartère  elle-même,  qui, 
étranglée  à  sa  bai«e,  se  dilate  en  ampoule  immédiatement  au- 
dessus. 

Mais  ici,  comme  dans  l'observation  publiée  l'année  der- 
nière par  M.  Cadet  de  Gassicourt,  un  point  reste  inexpliqué  : 
c'est  la  nature  de  la  lésion  acquise  surajoutée  à  la  lésion  con- 
génitale. Cette  question  est  de  la  plus  haute  importance,  mais 
elle  ne  pourrait  être  résolue  que  par  des  observations  dans 
lesquelles  les  anamnestiques  seraient  soigneusement  relevés, 
li'avenir  nous  les  donnera  peut-être. 


TRAITEMENT  DE  L'ANÉVRYSME  CIRSOIDE 

PAR  LA.   CAUTÉRISATION  AVEC  LES  FLÈCHES  DE  CANQUOIN. 

Pav  1«  D'  L.-1I.  4e  teltti-Gemaia* 

yanévrysme  cirsoïde  constitue  une  affection  grave,  très 
obscure,  quant  à  son  étiologie^  incomplètement  connue  dans 
son  anatomie  et  sa  physiologie  pathologiques,  en  raison  même 
de  sa  rareté  et  du  peu  d'autopsies  auxquelles  elle  a  donné  lieu  ; 
elle  n'en  a  pas  moins  un  grand  intérêt  pour  le  chirurgien 
dont  elle  sollicite,  dans  certains  cas,  Tintervention  rapide,  à 
cause  des  accidents  redoutables  auxquels  peut  donner  lieu 
cette  intervention* 
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Il  importe  d'être  bien  fixé  sur  le  motif  qui  doit  décider  le 
chirurgien  à  intervenir,  sauf  à  choisir  un  procédé  plus  propre 
qu'un  autre  à  écarter  les  accidents.  Ce  motif,  c'est  le  dévelop- 
pement rapide  et  brusque  de  la  tumeur  anévrysmale,  suscep- 
tible d'en  faire  craindre  la  rupture  spontanée  et  une  hémor- 
rhagie  d'autant  plus  à  redouter  qu'elle  se  produirait  en  l'ab- 
sence du  chirurgien  et  hors  de  son  contrôle. 

■ 

J'ai  pris  trois  fois  le  parti  d'intervenir  pour  répondre  à  cette 
indication,  et  j'ai  pu  par  expérience  me  fixer  sur  le  procédé  à 
employer  pour  en  terminer  avec  l'anévrysme  sans  mettre  en 
danger  la  vie  de  l'opéré.  Ce  procédé,  supérieur  sans  contredit 
à  tous  les  autres,  est  la  cautérisation  par  les  flèches  de  pâte  de 
Canqtwtn.  dont  Maisonneuve  a  fait  un  si  brillant  usage  dans 
les  diverses  applications  qu'il  lui  a  données. 

Le  premier  anévrysme  cirsoïde  que  j'ai  opéré,  au  moyen  du 
thermocautère,  a  donné  lieu  à  des  circonstances  émouvantes 
qui  m'ont  déterminé  à  laisser  de  côté,  dans  l'espèce,  ce  mode 
de  cautérisation. 

La  malade  était  une  jeune  fille  de  14  ans,  sanguine  et 
forte,  dont  les  règles  venaient  de  se  montrer  pour  la  première 
fois.  Sous  l'influence  de  ce  phénomène,  la  tumeur  avait  tout  à 
coup  pris  un  développement  considérable.  Cette  tumeur,  d'en- 
viron 10  à  12  centimètres  carrés,  située  sur  le  vertex  et  fluc- 
tuante dans  presque  toute  son  étendue,  présentait  des  batte- 
ments continus  dans  toute  sa  surface,  et  un  thrill  bien  carac- 
térisé. 

A  peine  eus-je  enfoncé  d'un  centimètre  le  couteau  thermique 
au  centre  de  la  tumeur  qu'un  jet  de  sang  rutilant  jaillit  à  plus 
d'un  mètre.  Après  avoir  en  vain  essayé  d'arrêter  l'hémor- 
rhagie  par  la  compression  de  l'orifice,  il  me  fallut  porter  cette 
compression  sm*  plusieurs  points  au  fond  du  sac.  Pour  cela  je 
fendis  la  tumeur  en  quatre,  à  l'aide  de  deux  coups  debistoiiri, 
et,  aveuglant  avec  mes  doigts,  ainsi  qu'avec  ceux  de  mes  aides, 
tous  les  vaisseaux  qui  donnaient,  j'arrivai  à  conquérir  le 
temps  nécessaire  pour  délibérer  sur  le  parti  à  prendre.  L'ac- 
tion des  doigts  fut  peu  à  peu  remplacée  par  celles  de  pinces 
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hémostatiques  ;  la  malade  fut  reportée  dans  son  lit  et  réchauffée, 
et  enfin,  le  lendemain,  la  trouvant  mieux,  je  me  décidai  à  uti- 
liser poiu*  elle  la  puissance  hémostatique  du  chlorure  de  zinc, 
en  cernant  la  tumeur,  toujours  garnie  de  ses  pinces,  au  moyen 
de  flèches  caustiques  de  Ganquoin,  disposées  en  cercle. 

La  description  de  ma  manière  de  procéder  résultant  de  Fob. 
servation  qui  va  suivre,  je  ne  m'attarderai  pas  à  la  faire  ici. 
Toujours  est-il  que,  le  huitième  jour,  un  cercle  inflammatoire 
commença  à  se  produire.et  le  décollement  de  la  masse  ancvrys- 
male,  révélé  dès  ce  moment,  fut  complet  le  vingtième  jour. 
Une  cicatrice  de  bon  aloi,  qui  avait  commencé  à  se  produire 
avant  la  chute  de  la  tumeur,  couvrait  déjà  les  bords  de  la  plaie 
résultant  de  la  chute  de  Teschare.  La  cicatrisation  marcha  rapi- 
dement et  la  malade  sortit  guérie,  au  bout  de  très  peu  de 
temps. 

A  quelques  mois  de  là,  je  reçus  dans  mon  service  une  autre 
petite  fille,  atteinte  également  d'un  anévrysme  cirsoïde  de  la 
région  pariétale  droite.  La  tumeur  était  restée  stationnaire 
durant  près  de  trois  ans.  Un  mois  auparavant,  Tenfant  avait 
reçu  d'une  de  ses  camarades  un  coup  de  pelle  en  bois  ;  aussitôt 
la  tumeur  devint  turgescente  et  acquit  en  quelques  jours  le 
volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Cette  fois  je  pratiquai  d'emblée 
la  cautérisation  avec  les  flèches  de  Ganquoin  et  le  vingt- 
deuxième  jour,  sans  autre  adjuvant  que  des  cataplasmes,  j'ob- 
tins la  chute  en  masse  de  la  tumeur. 

La  cicatrisation  des  bords  de  la  plaie  était,  comme  dans  le 
cas  précédent,  assez  avancée  et  il  était  facile  de  reconnaître, 
au  centre  de  la  plaie,  la  face  extérieure  du  pariétal  entièrement 
dénudée.  Toutefois,  il  n'y  eut  pas  expulsion  de  séquestre.  Au 
bout  de  huit  jours,  de  petits  îlots  rougeâtres  se  manifestèrent 
sur  différents  points  de  la  plaque  osseuse  et,  deux  mois  après, 
la  surface  était  entièrement  cicatrisée. 

J'ai  revu  plusieurs  fois  cette  malade,  ainsi  que  la  première, 
et  j'ai  constaté  que,  chez  ces  deux  enfants,  la  cicatrice,  notable- 
ment rétrécie,  pouvait  être  complètement  couverte  par  une  pièce 
de  cinq  francs  (argent)  chez  la  première,  par  une  pièce  de  deux 
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francs  chez  la  seconde.  Mais  il  faut  avouer  qu'aucun  bulbe 
pileux  n'avait  survécu  au  travail  de  la  cicatrisation. 

Je  note,  en  passant,  par  rapport  à  la  rareté  de  Taffection,  que 
j'ai  été  trois  années,  après  ces  deux  cas,  sans  avoir  l'occasion 
d'observer  un  anévrysme  cirsoïde,  parmi  les  nombreuses 
tumeurs  érectiles  que  j'ai  eu  à  traiter  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades. 

Voici  une  troisième  observation  qui  m'a  paru  très  intéres- 
sante, tant  au  point  de  vue  de  la  marche  de  l'affection  qu'au 
point  de  vue  du  traitement. 

Observation  (recueillie  par  M.  P.  Vallin,  interne  du  service).  - 
Botrel  (Louise),  âgée  de  12  ans  i/2,  a  été  amenée  le  25  septembre  1883 
à  la  consultation  externe  de  chirurgie,  à  Thôpital  des  Enfants-Malades, 
pour  une  tumeur  volumineuse,  siégeant  en  arrière  de  Toreille  droite. 
Reçue  immédiatement  par  M.  de  Saint-Germain,  elle  est  entrée  à  la 
salle  Sainte-Pauline,  lit  n»  17. 

Les  parents  de  cette  enfant  lui  ont  toujours  connu  une  tache  vio- 
lette occupant  le  même  siège.  Mais  celte  tache,  de  dimensions  insigni- 
fiantes jusqu'à  ces  dernières  années,  s'est  développée  tout  à  coup  ra- 
pidement, et  c'est  en  .raison  de  cet  fcccroissement  rapide  que  les 
parents  viennent  réclamer  une  intervention. 

Il  y  a  près  de  deux  ans  que  la  mère,  en  peignant  sa  fille,  s*est  aper- 
çue que  la  tache  s*épai6sisfiait,  devenait  tumeur,  rougissait,  et  présen- 
tait des  battements,  qui  sont  devenus  plus  appréciables  avec  le 
temps. 

Nous  nous  trouvons  aujourd'hui  en  présence  d^une  tumeur  placée 
en  arrière  de  Toreille,  sur  le  même  niveau  que  cellç-ci.  Cette  tumeur 
occupe  la  région  intermédiaire  au  pariétal  et  à  Toccipital,  à  cheval 
sur  Tun  et  sur  Tautre. 

D'aspect  inégal  et  bosselé,  elle  est  presque  bilobée,  à  grand  dia- 
mètre vertical. 

Sa  hauteur  est  de  7  centimètres. 

Sa  largeur,  de  5  centimètres. 

Son  épaisseur,  de  3  centimètres. 

La  coloration  est  généralement  rosée,  presque  rouge. 

A  sa  surface,  on  remarque  deux  taches  violacées,  livides,  de  Téten'' 
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due  d'une  pièce  d'un  franc.  Ailleurs  un  autre  point,  de  dimendidns 
égales,  est  encroûté  et  comme  sur  le  point  de  s'ulcérer. 

Vient-on  à  examiner  obliquement  celte  tumeur,  on  la  voit  animée 
de  battements.  Au  toucher,  toute  la  masse  est  molle,  presque  fluc- 
tuante, d'ailleurs  d'une  consistance  inégale,  suivant  les  points.  Les 
battements,  perceptibles  à  la  vue,  sont  surtout  appréciables  au  tou- 
cher; ils  sont  isochrones  au  pouls. 

Le  palper  permet  de  constater  également  une  sorte  de  frémissement 
vibratoire,  et  la  compression  méthodique  amène  une  notable  diminu- 
tion de  volume  de  la  tuméfaction. 

ATauscultation,  sur  tous  les  points,  souffle  franchement  intermit- 
tent. Au  pourtour  de  la  tumeur,  qui  se  confond  insensiblement  avec 
le  reste  du  cuir  chevelu,  le  palper  reconnaît  facilement,  à  leurs  batte- 
ments, la  présence  d*artères  très  dilatées.  L'auriculaire  postérieure, 
roccipitale  sont  sensiblement  du  volume  de  la  radiale.  Deux  autres 
artères,  de  moindre  volume,  naissent  des  branches  de  la  temporale. 
Une  cinquième  gagne  transversalement  la  tumeur,  du  cèté  opposé. 
Le  doigt  qui  comprime  méthodiquement  Tauriculaire  postérieure  a  la 
sensation  d'une  rigole  que  Tarière  s'est  creusée  sur  la  face  externe  de 
Tapophyse  mastolde. 

Jamais,  à  aucun  moment,  l'enfant  n'a  ressenti  une  douleur  quel- 
conque, soit  même  de  la  gène,  du  fait  de  cette  tumeur. 

27  septembre.  M.  de  Saint-Germain  fait,  à  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  une  injection  de  liqueur  de  Piazza,  toute  une  seringue  de 
Pravaz. 

Aussitôt  l'aiguille  retirée,  hémorrhagie  et  jet  de  15  à  20  centimètres 
de  hauteur.  Une  pince  hémostatique,  saisissant  la  peau  à  pleins 
mors,  est  laissée  en  place  pendant  vingt  minutes.  L'hémorrhagie  ne 
86  reproduit  pas. 

A  la  suite  de  cette  injection,  battements  moins  perceptibles  dans 
toute  la  moitié  inférieure  de  la  tumeur.  Les  battements  sont  plus 
profonds,  et  il  faut  appuyer  fortement  pour  les  sentir  aussi  distincte- 
ment qu'à  la  partie  supérieure. 

Le  28.  Nouvelle  injection  de  liqueur  de  Piazza,  cette  fois  à  la  partie 
supérieure  et  en  dedans  de  la  tumeur,  tout  proche  de  la  ligne  mé- 
diane. L'aiguille,  enfoncée  profondément,  est  retirée  lentement  ;  il 
suffît,  cette  fois,  d'une  légère  compression  à  l'orifice  de  sortie,  pen- 
dant quelques  secondes,  pour  empêcher  l'écoulement  sanguin. 

Gollodion  par  précaution. 
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Celte  seconde  ÎDJection  produit  un  effet  moins  marqué  que  la  pre- 
mière. 

Le  29.  Troisième  injection  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur* 

Le  30.  Les  battements  ont  diminué  d'intensité  en  tous  les  points. 
Plus  de  frémissements  appréciables  au  palper.  Les  artères  afférentes 
frappent  le  doigt  avec  bien  moins  d^énergie* 

Tout  le  pourtour  est  fortement  empâté,  œdématié,  et  cet  œdème 
gagne  jusque  vers  le  milieu  de  la  joue  droite.  La  peau  n'est  point 
rosée,  enflammée. 

On  cesse  les  injections. 

8  octobre.  L^œdème  a  disparu  dans  tout  le  pourtour  de  la  tumeur, 
sauf  en  un  point,  à  la  partie  supérieure,  où  la  peau  est  légèrement 
vascularisée* 

Les  battements  sont  devenus  aussi  forts  dans  les  artères  périphé- 
riques, notamment  dans  Fauriculaire  postérieure;  mais  sur  toute  la 
tumeur  ils  sont  maintenant  difficiles  à  percevoir.  A  la  partie  supé- 
rieure, dans  un  espace  de  retendue  d*une  pièce  de  5  francs,  égale- 
ment en  un  point  circonscrit  de  la  partie  inférieure,  on  voit  le  doigt 
appliqué  sur  la  tumeur  soulevé  par  des  battements  isochrones  au 
pouls,  alors  qu*il  est  difficile  de  percevoir  la  sensation  de  ces  batte- 
ments. 

Au  point  culminant,  là  où  il  a  été  noté  les  premiers  jours  une  tache 
violacée,  phlyctène,  d'où  s*écoule  une  sérosité  citrine,  transparente. 

Nouvelle  injection  d'une  seringue  entière  de  liqueur  de  Piazza. 

Le  9.  Môme  état. 

Le  18.  Lenfant,  à  jeun,  est  chloroformé.  M.  de  Saint^Germain  en- 
fonce un  bistouri  long  et  étroit  à  la  base  de  la  tumeur,  le  dirigeant 
vers  son  centre,  au  ras  de  la  boîte  crânienne. 

Dans  la  voie  tracée  par  le  bistouri,  il  enfonce  une  flèche  de  Can- 
quoin  longue,  étroite  et  très  dure,  de  façon  queTorifice  fait  à  la  peau 
enserre  la  flèche  à  sa  base. 

16  flèches  sont  successivement  introduites  de  la  même  façon,  tou- 
tes convergeant  vers  le  centre  de  la  tumeur,  lardant  circulairement 
sa  base. 

Cela  fait,  sans  que  la  malade  ait  pour  ainsi  dire  perdu  de  sang,  on 
lave  et  on  s'aperçoit  d'un  léger  suintement  sanguin  par  Tonfice 
d'entrée  de  deux  flèches.  Dans  chacun  de  ces  deux  orifices,  une  nou- 
velle flèche  est  aussitôt  poussée,  qui,  forçant  Toriflce  d'entrée,  ar- 
rête l'écoulement  sanguin. 
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Tout  le  pourtour  de  la  tumeur  est  garai  de  charpie  trempée  dans  le 
baume  du  Commandeur.  Le  tout  est  recouvert  d*un  énorme  gâteau 
de  charpie,  également  trempé  dans  le  baume  du  Commandeur.  Par- 
dessus une  compresse,  et,  à  Taide  d'une  bandé  de  flanelle,  on  exerce 
une  compression  énergique. 

Le  19.  Toute  la  journée  d  hier  l'enfant  a  été  abattue  et  a  éprouvé 
des  vomissements  à  plusieurs  reprises.  Elle  n*a  souffert  que  jusqu^à 
3  ou  4  heures  de  l'après-midi. 

La  nuit  a  été  relativement  bonne.  L'enfant  a  reposé  un  peu. 

Le  20.  Vers  4  heures  du  soir,  douleurs,  élancements  qui  ont  persisté 
la  nuit  et  ont  empêché  la  malade  de  dormir. 

Le  i21.  Journée  bonne.  Nuit  tranquille. 

Le  22.  Le  pansement  est  levé. 

Toute  la  tumeur  est  d'un  rouge  violacé,  noirâtre.  Elle  est  dure 
comme  un  morceau  de  plâtre;  en  son  sommet  seulement,  il  existe  un 
point  d'une  consistance  plus  molle,  et  de  ce  point  s'écoulent  quel- 
ques gouttes  d'un  sang  noir. 

Nouveau  pansement  à  la  charpie  et  au  baume  du  Commandeur. 

Le  23.  L'enfant  a  accusé  des  souffrances  assez  vives* 

Langue  sale. 

Un  vomissement. 

Le  24.  On  lève  le  pansement  pour  surveiller  le  travail  qui  se  pro- 
duit. Un  peu  d^empâtement  en  avant  des  attaches  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  à  l'apophyse  mastolde.  C*est  à  ce  point  que  la  malade 
rapportait  ses  souffrances  d^hier. 

Frictions  avec  onguent  napoliiain  loco  dolenti. 

Le  29.  Toujours  même  aspect,  même  dureté. 

Dans  un  quart  de  la  circonférence,  du  côté  adjacent  à  l'oreille,  le 
sillon  d^élimination  commence  à  se  dessiner. 

Les  battements  sont  encore  perceptibles  dans  fartère  auriculaire 
postérieure. 

Traitement  :  Cataplasmes  pour  activer  l'élimination  de  la  partie 
mortifiée . 

Le  dO.  Quelques  gouttes  de  sang  étant  apparues  au  niveau  du  sil- 
lon d'élimination,  les  cataplasmes  ne  sont  plus  continués. 

Compresses  d*eau  blanche. 

1«'  novembre.  Le  sillon  est  complet. 

Les  cataplasmes  sont  repris.  Le  travail  d'élimination  s'effectue  avec 
une  lenteur  désespérante,  malgré  les  cataplasmes  eii  permanence. 
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Sur  tQUt  son  pourtour,  la  tumeur  eat  décollée,  le  travail  de  cicatri- 
9atioa  commence  et  se  poursuit  sou^  la  tumeur  toujours  fortement 
adhérente  à  Tos  en  son  centre. 

tes  parents,  perdant  patience,  demandent  à  reprendre  leur  en- 
fant. 

M,  de  Saint-Germain,  n'y  voyant  aucun  inconvénient,  signe  la  sor- 
tie le  20  novembre. 

L^enfant  vient  à  plusieurs  reprises  nous  revoiri  et  Véliminati^^n  ne 
semble  faire  aucun  progrès. 

Snfîn  nous  apprenons  que  lo  tout  est  tombé  le  jour  de  NoëU 

Depuis  le  25  décembre,  la  petite  malade  a  été  amenée  régu- 
lièrement à  rhôpital  tous  les  mois  ;  je  Tai  vue  la  dernière  fois 
le  8  février,  et  j'ai  pu  constater  avec  une  diminution  considé- 
rable du  périmètre  de  la  cicatrice,  un  bourgeouuement  très 
actif  autour  de  la  surface  osseuse  dénudée  dont  nous  atten** 
dons  Télimination. 

L'état  général  est  bon. 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir,  c'est  encore  une  flUe  qui  est  le 
sujet  de  cette  observation,  et  il  est  intéressant  de  noter  le  fait, 
qui  confirme  du  reste  ce  que  l'on  sait  déjà  sur  ce  sujet  :  la 
fréquence  des  anévrysmes  cirsoïdes  beaucoup  plus  grande  dans 

* 

le  sexe  féminin.  Jlnsisterai  également  sur  l'urgence  d'iine 
intervention  presque  immédiate,  une  fois  de  plus  démontrée 
par  l'accroissement  subit  et  rapide  de  la  tumeur.  En  effet, 
après  une  longue  période  de  calme,  de  ^tatu  qtio,  pour  ainsi 
dire,  le  développement  de  cette  tumeur  avait  pris  de  telles 
proportions  que  la  peau  elle-même  avait  participé  à  l'évolu- 
tion de  l'anévrysme,  en  s'amincissant  sur  plusieurs  points; 
si  bien  que  pendant  le  traitement  d'essai,  en  quelque  sortet 
que  je  fis  avec  les  injections  de  liqueur  de  Piazza,  j'avais 
expressément  recommandé  aux  personnes  du  service  de  courir 
chercher  immédiatement  l'interne  de  garde  à  la  moindre  hé- 
morrhagie;  et  celui-ci  avait  pour  instructions  de  pratiquer 
aussitôt  la  compression  digitale,  avant  mon  arrivée.  C'est 
ainsi  qu'avant  mon  intervention  décisive  j'ai  pu  vivre  avec  la 
tumeur  dans  une  sorte  de  paix  armée. 
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J'ai  temporisé  de  cette  façon,  non  par  hésitation,  mais  pax 
la  crainte  motivée  d'une  hémorrhagie  qui  aurait  pu  résulter 
d'une  cautérisation  immédiate,  même  avec  un  caustique  pos- 
sédant les  propriétés  hémostatiques  du  chlorure  de  zinc. 

En  effet,  les  violents  battements  perçus  par  la  palpation  en 
cinq  points  différents  de  la  tumeur,  les  gouttières  osseuses 
que  s'étaient  creusées  les  artères  afférentes,  me  faisaient 
craindre  une  circulation  artérielle  trop  puissante  pour  qu'il 
me  fût  possible  de  contenir  Thémorrhagie  par  une  flèche, 
après  chaque  ponction  ;  j'ai  craint,  en  un  mot,  que  le  chloryire 
de  zinc  n'eût  pas  le  temps  de  produire  son  effet  et  que  nous 
ne  fussions  débordés. 

C'est  pour  cette  cause  seulement  que  j'ai  préféré,  ainsi  qu'on 
a  pu  le  voir,  employer  d'abord  le  procédé  des  injections  coa- 
gulantes, non  pas  que  je  crusse  un  seul  momçnt  à  leur  effica- 
cité au  point  de  vue  curatif  ;  mais  c'était,  à  mon  point  de  vue, 
une  préparation  utile,  qui  avait  pour  but  de  paralyser,  in- 
complètement il  est  vrai,  mais  dans  une  certaine  mesure, 
l'afflux  sanguin  dans  la  tumeur. 

C'est  dans  le  même  ordre  d'idées  que  je  me  suis  servi*  de  la 
liqueur  de  Piazza,  que  nous  manions  avec  tant  de  succès  dans 
les  tumeurs  érectiles,  et  qui  a  pour  avantage  inappréciable  de 
produire  un  effet  coagulant,  mais  non  escharotique.  Nous 
n'aurions  pas  eu  la  même  sûreté  avec  le  perchlorure  de  fer, 
qui  n'eût  pas  manqué  de  produire  une  eschare  au  niveau  des 
points  de  peau  amincie  que  j'ai  signalés?  Des  hémorrhagies 
foudroyantes  auraient  été  la  conséquence  de  la  chute  de  ces 
eschares  puisque,  à  notre  estimation,  chacune  des  artères  affé- 
rentes approchait  du  volume  de  la  radiale.  L'observation 
montre  qu'en  effet,  après  chaque  injection  coagulante,  un  pro- 
grès notable  a  été  obtenu.  Les  battements  ont  cessé  dans 
quelques  points  ;  une  inflammation  évidente,  caractérisée  par 
la  douleur,  la  chaleur,  s'est  produite  et  a  dû  certainement  en- 
traver notablement  la  circulation  centrale.  Je  me  hâte  de  dire, 
pourtant,  que  ces  diverses  injections  ne  pouvaient  donner  et 
n'ont  pas  donné  de  résultats  durables,  puisque,  peu  de  jours 
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après  chaque  injection  et  une  fois  rinflammation  tombée,  les 
battements  se  repi*oduisaient,  affaiblis  il  est  vrai,  mais  dans 
une  certaine  mesure  seulement  ;  il  ne  restait  donc  de  nos  opé- 
rations successives  que  divers  noyaux  disséminés,  dont  Teffet 
était  d'amoindrir  Tactivité  circulatoire,  sans  nous  permettre 
d'espérer  un  résultat  définitif  favorable,  par  ce  seul  moyen. 

Aussi  me  suis-je  hâté  de  procéder  à  l'opération  définitive 
quand  j'ai  eu  moins  de  crainte  au  sujet  de  l'hémorrhagie 
immédiate. 

Cette  opération  s'est  faite  avec  la  plus  grande  facilité,  et 
17  flèches  ont  pu  être  introduites  sans  le  moindre  accident. 
J'ai  été  aidé,  je  l'avoue,  dans  cette  opération,  par  l'excellente 
qualité  des  flèches  que  notre  interne  en  pharmacie  avait  prépa- 
rées avec  le  plus  grand  soin,  et  qui  réunissaient  au  plus  haut 
degré  de  perfection  les  qualités  essentielles  de  dureté,  de  poli 
et  d'acuité  qui  sont  indispensables  pour  le  succès  de  leur  in- 
troduction. Quand  le  cycle  de  mes  flèches  a  été  complet,  on  a 
pu  remarquer  que  le  sang  filtrait,  malgré  l'obturation  des  ori- 
fices créés,  avec  une  abondance  quelque  peu  inquiétante.  Je 
n'ai  pas  hésité  à  doubler  l'épaisseur  de  la  flèche  introduite  par 
une  autre  flèche  superposée,  et  j'ai  pu  panser  ma  malade  sans 
la  moindre  inquiétude. 

Pour  plus  de  précaution,  cependant,  j'ai  entouré  les  bases 
de  mes  flèches,  qui  constituaient  autour  de  la  tumeur  une 
véritable  collerette,  d'un  certain  nombre  de  bourdonnets  de 
charpie  imbibés  de  baume  du  Commandeur. 

Je  m'attendais,  à  cause  du  volume  considérable  de  la  tumeur 
et  du  nombre  des  flèches  employées,  à  une  forte  réaction,  ca- 
ractérisée surtout  par  des  douleurs  vives  et  prolongées. 

Maisonneuve,  qui  usait  aussi  largement  que  possible  de  ce 
moyen  de  cautérisation,  avait,  avec  une  exactitude  que  je 
n'ai  guère  jamais  vue  démentie  par  les  faits,  fixé  à  sept  heures 
la  durée  des  douleurs  produites  par  les  flèches  de  Canquoin, 
et  je  n'étais  pas  sans  inquiétude  sur  l'effet  que  cette  somme 
de  douleui*s  très  vives  pourrait  produire  sur  notre  petite  ma- 
lade, d'ailleurs  assez  délicate.  Port  heureusement,  il  n'en  fut 


TRAITEMENT  DE  L*ANÉVRYSME  CIRSOIDE.  121 

rien.  Les  douleurs  furent  très  modérées,  moins  vives  peut- 
être  que  celles  qui  avaient  été  provoquées  par  les  injections  de 
liqueur  de  Piazza;  il  est  même  à  noter  qu'elles  se  produi- 
sirent surtout  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  au  lieu 
de  suivre  immédiatement  la  cautérisation. 

Par  rapport  à  la  longueur  du  cemps  qui  s'écoule  entre  la 
cautérisation  et  la  chute  de  Feschare,  Maison  neuve  affirmait, 
et  j'ai  pu  souvent  observer  la  vérité  de  cette  observation,  que 
toute  tumeur  cautérisée  à  Taide  de  flèches  de  Canquoin  devait, 
presque  mathématiquement,  tomber  entre  le  dixième  et  le 
onzième  jour  delà  cautérisation.  Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  ici, 
la  règle  s'est  trouvée  en  défaut,  et  je  crois  que  cela  tient  à  la 
nature  essentiellement  résistante  des  tissus  que  nos  flèches 
ont  eu  à  entamer.  En  effet,  chacun  de  ces  corps  étrangers  a  dû 
raser  de  très  près  le  crâne,  et  la  résistance  des  tissus  épicra- 
niens  fibreux,  aponévrotiques  ou  musculaires  a  dû  être  beau- 
coup plus  grande  que  celle  que  présentent  les  tumeurs  aux- 
quelles s'attaque,  en  général,  la  cautérisation  en  flèches,  telles 
que  les  adénomes,  les  cancers,  etc. 

Quel  que  soit,  d'ailleurs,  le  temps  que  la  masse  eschariflée 
puisse  mettre  à  se  détacher,  je  crois  qu'il  faut  se  garder  d'exer- 
cer sur  elle  des  tractions  ou  des  tiraillements  pour  en  hâter  la 
chute.  Tout  au  plus  peut-on  se  permettre  de  hâter  ce  résultat 
à  l'aide  d'émoUients  ;  encore  faut-il  en  être  très  sobre  au  dé- 
but, car  lorsque  le  sillon  éliminateur  commence  à  se  produire, 
on  pourrait  s'exposer  ainsi  à  des  hémorrhagies  secondaires  ; 
c'est  dans  cette  prévision  que  l'apparition  de  quelques  gouttes 
de  sang,  dans  ces  conditions,  a  suffi  pour  me  faire  suspendre 
l'application  des  cataplasmes. 

Le  temps  nécessaire  à  la  chute  de  l'eschare  n'est  pas,  d'ail- 
leurs, fût-il  très  long,  complètement  perdu,  au  point  de  vue  de 
la  guérison  complète  et  définitive;  ainsi,  nous  avons  pu  obser- 
ver, chaque  matin,  en  étudiant  les  progrès  que  faisait  l'élimi- 
nation de  notre  tumeur,  que  la  cicatrisation  marchait  pro- 
gressivement de  la  circonférence  au  centre,  à  mesure  que  le 
sillon  d'élimination  se  creusait  de  plus  en  plus;  aussi, au  mo- 
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ment  de  la  chute  définitive  de  Teschare,  la  plaie  à  cicatriser 
ne  représentait  en  surface  qu'une  partie  très  minime  de  la 
perte  de  substance  produite  par  la  cautérisation  initiale. 

Si  nous  rapprochons  maintenant  les  trois  faits  que  je  viens  de 
rapporter,  on  peut,  je  crois,  en  tirer  les  conclusions  suivantes, 
au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  de  Tanévrysme  cirsoïde  : 

La  cautérisation  avec  les  flèches  de  pâte  de  Canquoin,  pra- 
tiquée comn\e  je  l'ai  décrite,  est  un  moyen  sûr  de  détruire 
radicalement  les  tumeurs  de  ce  genre,  et  cette  méthode  si  effi* 
cace  sera  applicable  dans  tous  les  cas.  Il  n'en  est  pas  ainsi  des 
autres  traitements  qu'on  pourrait  lui  substituer. 

Ainsi,  la  ligature  des  artères  afférentes  est  un  procédé  dan-- 
gereux  et  toujours  infldèle,  en  raison  des  riches  anastomoses 
qui  formeijt  la  trame  constituante  de  ces  tumeurs, . 

La  compression  directe,  pure  et  simple,  est  absolument  inef- 
ficace, pour  peu  que  la  tumeur  ait  un  certain  volume,  et  du 
moment  qu'elle  est  insuffisante,  elle  devient  absolument  inu- 
tile. Si  elle  est  faite  énergiquenjent,  elle  ne  tarde  pas  à  déter- 
miner, en  raison  du  plan  résistant  sur  lequel  reposent  les 
anévrysmes  cirsoïdes,  des  eschares  sur  plusieurs  points  et  des 
hémorrhagies  graves. 

L'examen  de  la  compression  digitale  ne  se  soutient  pas,  en 
raison  du  nombre  considérable  des  points  qu'il  serait  néces- 
saire de  comprimer,  et  de  la  difficulté  que  créent  à  cette  com- 
pression, au  point  de  vue  de  l'efficacité,  les  rigoles  osseuses 
que  se  creusent  les  vaisseaux  aff'érents. 

V extirpation  au  bistouri,  avec  ligature  consécutive  des  diffé- 
rents troncs,  me  semble  un  véritable  acte  de  témérité.  La  liga- 
ture en  masse  de  la- tumeur  est  impraticable,  en  raison  de  la 
largeur  de  sa  base  et  de  la  chute  trop  rapide,  et  par  conséquent 
périlleuse,  de  Teschare. 

Restent  les  cautères  actuels  et  les  moyens  coagulants.  Or,  on 
a  vu,  par  la  première  de  mes  observations,  le  danger  qui  peut 
résulter  d'une  seule  cautérisation  en  pointes.  La  cautérisation 
à  l'aide  du  galvanocautère,  qui  est  un  très  bon  moyen  et  que 
j'emploie  avec  un  succès  constant  pour  l'extirpation  d'un 
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grand  nombre  d'angiomes,  sans  avoir  à  combattre  le  moindre 
suintement  sanguin,  ne  convient  pas  pour  Fextirpation  de  Ta- 
névrysme  cirsoïde.  Il  y  a,  en  effet,  une  condition  indispen- 
sable à  l'emploi  de  1  ause  gc^lvanocaustique,  c'est  la  pédiculi- 
sation  de  la  tumeur.  Or,  il  est  absolument  impossible  de 
pédiculiser  une  tumeur  de  12  à  15  centimètres  de  diamètre, 
évasée  et  reposant  sur  un  plan  osseux. 

li" êlectrolyse  n'est  pas  non  plus  applicable.  L*introduction 
des  aiguilles,  si  ténues  qu'elles  soient,  provoquerait  très  cer- 
taiaemeat  des  hémorrhagies  dans  des  tumexira  à  vascularisa- 
tiou  aussi  puisscmte;  et,  dans  le  cas  où  cet  accident  immédiat 
ne  se  produirait  pas,  on  aurait  certainement  à  compter  avec 
des  hémorrbagies  secondaires  quand  les  petites  escharea  qui 
se  produisent  fatalement,  à  un  des  pôles,  commenceraient  à 
se  détacher. 

On  est  ainsi  ramené,  par  exclusion,  à  l'emploi  du  puissant 
moyen  auquel  j'ai  dû  des  résultats  complets,  et  qui  me  parait 
absolument  exempt  de  dangers,  soit  qu'on  traite  d'emblée, 
comme  je  l'ai  fait  dans  mes  deux  premières  observations,  la 
tumeur  cirsoïde,  par  Tintroduction  des  flèches  à  la  périphérie 
et  à  la  base  de  l'anévrysme  ;  soit  qu'on  entrave  d'abord  la  cir- 
culation au  sein  de  la  tumeur  par  des  injections  coagulantes, 
pour  terminer  après  par  la  cautérisation  en  flèches. 

Ce  moyen  peut  se  rapprocher  du  procédé  mixte  que  j'em- 
ploie journellement  pour  le  traitement  des  angiomes  ordi-» 
naires,  et  qui  consiste  à  commencer  par  des  injections  coagu- 
lantes de  liqueur  de  Piazza,  pour  terminer  par  la  cautérisation 
superficielle  à  l'aide  de  la  pâte  caustique  de  Vienne.  En  effet, 
ce  dernier  moyen  de  traitement,  le  meilleur  sans  contredit, 
pour  la  cure  de  l'angiome,  eût  été  inapplicable  d'emblée,  à 
cause  de  l'hémorrhagie  immédiate  qui  survient  lorsque  l'on 
commence  à  attaquer  avec  le  caustique  de  Vienne  des  tissus  à 
vascularlsation  trop  développée  (1). 

(1)  Extrait  des  Leçons  cliniques  de  chirurgie  des  enfantêj  par  L.-A. 
DE  SjkiNT-GsBMAiN,  rocueillies  et  publiées  par  le  D' Pierre-J.  Mbrgier. 
—  Paris,  Lauwereya».  {Sqh9  prm^*) 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE. 

RECUEIL  d'observations  RELATIVES  A  LA  CHIRURGIE  DES 

ENFANTS; 

I.  Énorme  céphaiématome  sous  le  cuir  cheveiu  chez  un  hémophiligue»  — 
II.  Invagination  intestinale.  Entérotomie,  Mort.  —  IIL  Calcul  vésicaU 
Taille  hypogastrique.  Guérison. 

Nous  continuerons  à  donner,  sous  le  titre  de  Clinique  cniruT' 
gicale  infantile^  un  certain  nombre  d'observations  de  date 
récente  gui  nous  auront  été  communiquées  directement  et  gui 
n'auront  été  publiées  antérieurement  dans  aucun  recueil; 
Cette  catégorie  de  travaux,  que  nous  avons  inaugurée  Tannée 
dernière,  a  été  bien  accueillie  et  a  paru  susceptible  de  prépa- 
rer au  travailleur  les  éléments  d'un  répertoire  très  utile  de 
faits  cliniques,  relatifs  à  la  chirurgie  des  enfants  (I). 

(La  Rédaction.) 

L  —  Enorme  céphaiématome  titué  sont  le  cuir  chevela;  Hémophi- 
lie. 'Reoaeillie  dans  le  service  de  chirurgie  de  Thôpital  des  Enfants^ 
Malades  par  M.  Monnikb,  interne  de  cet  hôpital,  1S83.) 

Le  jeune  Puchs  (Charles),  âgé  de  10  ans,  couché  au  u9  10  de  la 
salle  Saint-Gôme,  a  déjà  ôlé  admis  pour  une  plaie  siégeant  au  sinci- 
put,  ayant  amené  une  hémorrha^ie  très  abondante  qu'on  arrêta  par 
Tappiication  de  boulettes  de  charpie  imbibées  de  baume  du  Comman- 
deur et  par  une  énergique  compression.  On  constata  que  lé  malade 
était  hémophilique. 

En  16S3,  il  fait  une  chute  d*un  trapèze  qui  détermine  une  contu- 
sion au  niveau  de  la  bosse  occipitale  externe.  Un  érjsipèle  de  la  face 
se  déclare,  et  il  entre  en  médecine  où  Ton  constate  une  plaque  éry- 
sipélateuse  sur  la  région  préauriculaire  droite  et  un  empâtement  de 
la  plus  grande  partie  du  cuir  chevelu.  Cet  empâtement  se  transforme 
rapidement  en  une  vaste  tumeur  fluctuante,  occupant  la  région  pa- 
riétale gauche.  L^enfant  passe  en  chirurgie  avec  ce  diagnostic  : 
f  Érynpèle  phUgmoneux  suppuré.  » 

(1)  Vi,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance^  1883,  p.  467. 
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A  son  entrée,  le  4  janvier  1883,  on  ne  trouva  aucun  des  caractères 
de  Térysypèle  pblQgmoneux  (rougeur,  chaleur,  réaction  générale), 
mais  on  trouve  une  fluctuation  très  nette  au  point  susindiqué.  On 
diagnostique  un  hématome. 

On  fait  le  traitement  ordinairement  employé  par  M.  de  Saint-Ger- 
main (compresses  imbibées  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  en  solu- 
tion saturée). 

Le  résultat  est  nul.  L'épanchement  augmente  rapidement  et  la  tète 
de  l'enfant  devint  comparable  à  celle  d*un  hydrocéphale,  avec  un  pé- 
rimètre de  57  centimètres.  Une  légère  teinte  ecchymotique  apparaît 
même  à  la  paupière  gauche. 

Le 9  février,  M.  Valude,  interne,  sur  la  prescription  de  M.  de  Saint- 
Germain,  passe  un  séton,  à  Taide  d'une  aiguille  à  matelas,  d'une 
bosse  frontale  à  l'autre.  11  s'écoule  de  250  à  300  grammes  d'un  liquide 
sanguinolent  formé  par  une  sérosité  louche  et  des  concrétions  noi- 
râtres. 

Une  compression  assez  forte  est  appliquée.  Les  jours  suivants, 
Tœdème  se  produisant  sur  la  face,  on  cessa  la  compression  et  il  s'é- 
coula encore  près  de  200  grammes  du  même  liquide.  La  poche,  assez 
vaste,  parait  vidée  et  la  compression  est  pratiquée  de  nouveau. 

Le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit,  l'œdème  facial  a  rétrogradé  et 
l'état  local  s'est  fort  amendé.  Quant  à  Tétat  général,  à  part  un  peu 
de  fièvre  lors  du  séton,  il  a  toujours  été  satisfaisant.  Sur  ces  entre- 
faites, la  cicatrice  de  Tan  dernier  s'est  rouverte  et  a  donné  issue  à  un 
peu  de  liquide  louche. 

Remarques  de  tobservateur.  —  L'érysipèle  de  la  face  était 
accessoire  et  ne  mérite  pas  d'attirer  Tattention. 

Sous  l'influence  du  traumatisme,  il  s'est  produit  une  bosse 
sanguine,  d'une  nature  particulière,  dont  il  faut  apprendre  à 
faire  le  diagnostic  avec  le  céphalématome  des  nouveau-nés  et 
avec  la  bosse  sanguine  pure  et  simple. 

Chez  les  nouveau-nés,  la  tuméfaction  siège  au  niveau  d'une 
des  bosses  pariétales,  ordinairement  la  gauche.  Elle  est  fluc- 
tuante, plus  fluctuante  même  qu'un  abcès,  car  une  chique- 
naude donne  au  doigt  la  sensation  de  flot.  Bientôt  un  rebord 
se  constitue  à  son  pourtour,  si  bien  que  certains  observateurs 
ont  cru  à  une  altération  osseuse  ;  mais  ce  rebord  est  constitué 
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par  des  exsudais  entre  Tos  et  le  périoste,  c'est-à-dire  au  siège 
même  de  cette  variété  de  bosse  sanguine  qui  est  sous-périos- 
tée.  Le  périoste  irrité  prolifère  et  parfois  même  produit  une 
pellicule  osseuse.  C'est  là  le  secret  dé  la  crépitation  parche- 
minée perçue  sur  ces  tumeurs  qui,  suivant  Nœgele,  se  pro- 
duisent pendant  la  vie  intra-utérine,  et  pour  d'autres  (Depaul, 
Tarnier,  etc.),  sont  TefTet  d'un  traumatisme  (attrition  pro- 
longée au  niveau  du  col  de  la  vulve,  etc.)*  U  est  certain,  et 
cela  semble  plaider  contre  l'origine  traumatique  de  ces  tu- 
meurs, que  le  forceps  ne  les  produit  jamais. 

Quoi  qu41  en  soit  les  céphalématomes  des  nouveau-nés  se 
terminent  ordinairement  par  résorption,  plus  rarement  par 
suppuration. 

Dans  la  tumeur  qui  a  fait  l'objet  de  l'observation  ci-dessus, 
il  n'y  a  ni  rebord  ni  crépitation  ;  la  tumeur  a  passé  au-dessus 
des  sutures  crâniennes,  ce  que  ne  fait  jamais  le  céphaléma- 
tome  des  nouveau-nés,  qui  est  toujours  sous-périosté.  Il  s'agis- 
sait donc  bien  d'un  épanchement  sanguin  situé  au-dessous 
du  cuir  chevelu.  Il  est  probable  que  l'hémorrhagie  s'est  faite 
progressivement  et  ne  s'est  arrêtée  que  par  la  réplétion  même 
de  la  poche  et  par  une  sorte  de  compression  automatique  exer- 
cée par  ses  parois. 

L'étiologie  hémophilique  donne  un  grand  intérêt  au  dia- 
gnostic de  la  tumeur  ci-dessus  décrite  avec  une  bosse  san- 
guine ordinaire,  dont  le  traitement,  à  ce  degré,  eût  été  la 
ponction  pure  et  simple.  Cette  ponction,  pratiquée  ici  au  lieu 
de  l'introduction  du  séton,  aurait  pu  causer  une  hémorrhagie 
incoercible. 

L'hémophilie  doit  aussi  influer  sur  le  pronostic  et  sur  le 
traitement  ;  en  effet,  la  guérison  est  certaine,  mais  le  malade 
doit  être  soumis  à  un  traitement  général  i*eoonstituant,  pour 
compenser  la  spoliation  qu'il  a  subie. 

On  doit  lui  donner  de  10  à  15  gouttes  de  perchlorure  de  fer 
par  jour,  avec  une  alimentation  riche,  et  l'envoyer  ensuite  à 
la  campagne. 
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U.  -^  Invaginatioii  intestinale.  Entérotomie.  Mort.  (Recueillie  par 
L.  MoNNiER,  interne  des  hôpitaux). 

Le  nommé  L...,  ftgé  de  4  ans  1/2,  entre  à  Thôpital  des  Enfants-Ma- 
lades, salle  Saint-Côme,  n»  11,  dans  'le  service  de  M.  de  Seint-Ger- 
main,  le  31  octobre  1883. 

Cet  enfant  délicat,  mai»  qui  a  toujours  joui  d^une  parfaite  santé,  a 
été  pris,  le  26  octobre,  à  2  heures  du  soir,  d'une  douleur  vive  dans 
le  ventre,  douleur  accompagnée  de  vomissements  incoercibles  et 
d'absence  complète  de  selles. 

Un  médecin  appelé  constata  la  présence  dans  la  fosse  iliaque  gau« 
che  d'un  long  boudin  qui  lui  fit  immédiatement  songer  à  une  inva- 
gination intestinale.  Des  injections  d^air  furent  employées  sans 
succès. 

Le  31  octobre,  L...  entre  à  Thôpital  avec  tous  les  signes  de  IMnva- 
gination  qu'établit,  du  reste,  d'une  façon  irréfutable, la  présence  d'une 
grosse  tumeur  dans  le  rectum. 

Des  injections  à  Taide  d'un  siphon  d'eau  de  Seltz,  une  séance  d*é- 
lectrisation  de  quinze  minutes  n'amènent  aucun  résultat. 

Le  l®*"  novembre,  à  3  heures  du  soir,  M.  Peyrot  (M.  de  Saint- 
Germain  étant  absent),  pratique  l'entérotomie  au-dessus  de  l'arcade 
crurale  droite,  suivant  le  procédé  de  Nélaton. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l'état  général  s'améliora  un  peu;  les 
vomissements  ne  reparurent  pas,  mais  dans  la  nuit  du  5  au  6  il  sur- 
vint de  l'agitation  et  des  vomissements  légèrement  porracés.  En 
même  temps  il  se  produisait  un  renversement  de  la  muqueuse  intes- 
tinale et  le  point  de  suture  de  la  commissure  interne  cédait. 

Le  lendemain,  le  ballonnement  du  ventre  augmente  sensiblement; 
les  vomissements  deviennent  plus  rares. 

Le  10  novembre,  Tenfant  meurt  dans  le  collapsus  avec  un  tympa- 
nisme  abdominal  très  marqué  et  sans  avoir  rendu  quoi  que  ce  soit 
par  l'anus. 

A  l'autopsie,  on  trouve  : 

Une  péritonite  généralisée  avec  très  peu  d'épanchement.  Elle  est 
au  maximum,  près  de  l'incision  abdominale;  toutefois  il  ne  semble 
pas  qu'il  y  ait  le  moindre  épanchement  au  point  désuni. 

L'incision  intestinale  porte  sur  les  deux  derniers  centimètres  de 
l'iléon  et  sur  le  premier  centimètre  du  cœcum  dont  la  valvule  a  perdu 
ses  propriétés,  car  l'eau  y  passe  sans  peine. 

L'invagination  s'est  faite  aux  dépens  du  dernier  tiers  du  côlon  trans* 
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verse  et  une  partie  du  côlon  descendant.  Au  niveau  du  collet,  en  ar- 
rière sur  le  cylindre  interne,  est  une  perforation  de  1  centimètre  de 
diamètre  débouchant  dans  une  petite  collection  purulente  parfaite- 
ment limitée  du  reste.  Une  autre  lacune  beaucoup  plus  large  s'a- 
perçoit à  l'origine  du  cylindre  externe.  Mais  en  aucun  de  ces  points 
il  ne  semble  s*ôtre  fait  d*épanchemenl,  peut-étre  par  suite  de  la  con- 
sistance considérable  des  matières  qui  remplissent  le  côlon  ascen- 
dant et  trans verse. 

Chose  importante  à  noter,  il  n'existe  que  de  très  faibles  et  très  ra- 
res adhérences  au  niveau  du  collet. 

En  fendant,  de  bas  en  haut,  le  cylindre  enveloppant,  on  trouve 
un  long  boudin  spbacélé,  long  de  11  centimètres,  sans  la  moindre 
adhérence  avec  la  muqueuse  qui  Tenserre.  Le  cylindre  moyen  est 
fendu  sur  une  longueur  de  6  à  7  centimètres. 

Ajoutons  que  les  deux  plèvres  et  les  poumons  sont  très  fortement 
hyperhémiés  et  que  20  à  30  grammes  de  sérosité  roussâtre  où  flottent 
des  flocons  de  pus  baignent  le  sinus  costo-diaphragmatique  gauche. 

liï.  —  Calcul  Tésical.  Taille  hypogastrique.  Guérison.  (Recueillie 
par  L.  MoNNiER,  interne  des  hôpitaux.) 

Le  nommé  L...  (Clément),  âgé  de  20  mois,  entre  à  Thôpital  des 
Enfants-Malades,  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain,  le  9  octo- 
bre 1883,  salle  Saint-Côme,  n<>  23. 

Enfant  chétif,  il  souffre  depuis  huit  à  dix  mois  dans  le  bas-ventre, 
surtout  au  moment  de  la  miction;  toutefois,  il  n'aurait  jamais  rendu 
de  sang. 

A  son  entrée,  on  constate  tous  les  signes  rationnels  et  physiques 
d'un  calcul  vésical  que  l'on  juge  être  de  2  centimètres  de  dia- 
mètre. 

Le  20  octobre,  opération  de  la  taille  hypogastrique.  Injection  de 
70  grammes  d'eau  tiède  dans  la  vessie  qui  refuse  d'en  recevoir  da- 
vantage, encore  s'en  écoule-t-il  quelques  grammes  ;  dilatation  du 
rectum  par  un  ballon  de  Petersen,  un  peu  gros,  car  il  a  9  centimètres 
de  diamètre. 

Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  M.  de  Saint-Germain 
éprouve  beaucoup  de  peine  à  sentir  la  vessie,  recouverte  en  grande 
partie  par  le  rectum  distendu,  et,  le  cathéter  ayant  été  retiré,  le  bis* 
touri  est  plongé  sur  le  doigt  servant  de  conducteur  :  un  jet  de  gaz  et 
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l'affaissement  de  la  tumeur  indiquent  une  perforation  du  ballon  et 
par  là  môme  du  rectum. 

Une  deuxième  incision  ouvre  la  vessie  et  permet  d'extraire^  par 
parcelles,  un  calcul  qui  s'écrase  aisément. 

Un  drain  est  ensuite  introduit  péniblement  dans  la  vessie  et  la  plaie 
raturée  :  glace  sur  le  ventre. 

Le  23  octobre.  Le  soir  de  l'opération,  la  flèvre  s'est  allumée,  et 
des  phénomènes  d'une  péritonite,  modérée  du  reste,  ont  apparu  et 
persistent.  Le  tube-siphon  ne  servant  à  rien  est  enlevé  :  traitement 
tonique,  lavements  nutritifs  et  antiseptiques. 

Le  26.  L'enfant  s'affaiblit,  quoique  les  phénomènes  de  péritonite 
aient  disparu  :  l'urine  s*écoule  assez  bien  par  la  plaie. 

On  cesse  la  glace  :  même  traitement  d'ailleurs. 

L''  29.  Amélioration  :  la  plaie  est  détergée. 

Le  5  novembre.  L*enfant  a  rendu  quelques  gouttes  d'urine  par  la 
▼erge. 

Après  les  péripéties  opératoires  relatées  ci-dessus,  et  la 
menace,  heureusement  conjurée,  de  suites  fâcheuses,  nous 
avons  eu  la  satisfaction  de  voir  la  fistule  vésicule  se  fermer  le 
25  novembre  et  la  plaie  abdominale  réduite  à  de  minimes 
proportions.  L'enfant  est  sorti  de  l'hôpital  dans  des  conditions 
excellentes. 
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Bu  traitement  hydrothérapiqae  dans  les  maladies  infantiles.  Com- 
munication du  professeur  Hbubnbb  à  VjErtzL  Yereinblait  fur 
J>t¥UeMand  {Wiener  med.  Blalter,  Aug.,  30). 

La  région  thoracique  chez  les  enfants  formant  une  part  très  grande 
du  corps  entier,  le  rafraîchissement  de  cette  partie  produit  des  effets 
notables  sur  tout  l'organisme. 

Un  linge  mouillé  et  soigneusement  exprimé,  à  la  température  de 
16 degrés  centigrades,  sera  placé  sur  la  poitrine,  le  ventre,  les  cuisses 
du  jeune  sujet  et  ramené  sur  les  côtés,  le  tout  couvert  d'une  fla- 
nelle. Le  linge  sera  renouvelé  toutes  les  demi-heures  quand  la  tempe* 
rature  du  malade  sera  à  40<>,  et  toutes  les  heures  quand  la  température 
sera  un  peu  plus  basse. 
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Ces  applications  seront  ainsi  renouvelées  pendant  la  plus  grande 
partie  de  la  journée.  Un  enveloppement  complet  de  Tenfant  dans  le 
linge  mouillé  abaissera  encore  davantage  la  température;  mais  plus 
Tenfant  est  jeune,  moins  il  est  capable  de  supporter  ce  traite- 
ment. 

L^hydrothérapîe  peut  être  aussi  appliquée  dans  les  affections  catar- 
rhales,  pour  produire  la  chaleur  et  la  transpiration.  Dans  ce  cas,  les 
linges  mouillés  doivent  être  recouverts  avec  un  surtout  Iftche,  en 
flanelle,  et  peuvent  rester  en  place  une  heure  et  demie.  L'addition 
d'un  peu  de  moutarde  sl  l'eau  en  favorise  l'effet. 


Pneumonie  cronpale  (i)  oboz  un  enfant,  traitée  avec  snceès  par  le 
bain  froid,  par  le  D' W.  H.  Day  {British  med.  Joum.,  oct.,  1888). 

Jeune  garçon,  âgé  de  13  ans,  atteint  de  céphalalgie  et  de  vomisse- 
ments avec  fièvre  et  douleurs  abdominales.  Abattement,  stupeur  et 
agitation.  Les  symptômes  thoraciques  ne  se  rencontrent  qu'au  cin- 
quième jour  de  la  maladie,  sous  la  forme  de  matité  et  de  souffle  rude 
à  la  base  du  poumon  gauche. 

Malgré  cela,  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  semblait  s'imposer. 
La  température  se  maintenant  au-dessus  de  40<>,  on  se  décide  à 
mettre  le  malade  dans  un  bain  froid  à  26o  centig.  Abaissement  subit 
de  la  température,  mais  il  faut  recommencer  toutes  les  deux  heures. 
Le  sixième  jour,  plusieurs  bains.  Le  septième,  les  signes  de  la  pneu* 
monie  s'accentuent.  Cataplasmes  appliqués  sur  toute  la  région  cor- 
respondant au  poumon  gauche  ;  les  bains  sont  interrompus,  mais 
les  bras  sont  enveloppés  dans  des  linges  mouillés  bien  exprimés.  Le 
huitième  jour,  la  température  qui  s'esl  élevée  à  40<>  tombe,  dans  l'es- 
pace  d'une  heure,  après  un  nouvel  enveloppement  des  bras.  Toux  pé- 
nible et  sèche.  Le  lendemain,  amélioration.  Température  tombée  à 
370  1/4. 

L'amélioration  continue  pendant  quelques  jours,  mais  le  quin- 
zième jour  de  la  maladie,  on  trouve  de  la  matité.  Bientôt  après  il  y  a 
de  la  toux,  très  violente,  une  haute  température  vespérale,  de  l'agi- 
tation, de  la  sueur  nocturnes.  Ces  symptômes  continuèrent  environ 
trois  semaines,  puis  le  malade  alla  mieux  et,  après  environ  un  mois 
de  séjour  au  bord  de  la  mer,  revint  tout  à  fait  à  la  santé. 


1)  C'est-à-dire  fibrineuRe  et  non  diphthéritique.  (La  Rédaction^) 
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Rhemnatism  and  its  allies  in  childhood  (Le  rhumatisme  et  ses 
alliés  dans  l'eniance).  Communication  du  0'  Thomas  Barlow  à  la 
réunion  annuelle  de  la  Britisk  nudical  Asiociation  (Brit.  med,  Joum.f 
sept  1883,  p.  509). 

II  est  impossible  de  définir  scientifiquement  ce  que  Ton  entend  à 
présent  par  rhumatisme,  aussi  vaut-il  mieux  y  renoncer  et  chercher  è 
se  mettre  d'accord  sur  les  caractères  constitutifs  d'une  fièvre  rhu- 
matismale type,  sur  les  rechutes,  sur  les  suites  ou  les  retours  de 
Taffection. 

Actuellement  Tattention  est  surtout  attirée  sur  une  forme  de  rhu- 
matisme par  rapport  à  laquelle  on  est  loin  d*ôtre  d'accord  :  le  rhu- 
matisme scarlatineux. 

On  présente  souvent  le  rhumatisme  comme  une  suite  de  la  scarla- 
tine, mais  c'en  est  plutôt  une  complication  qu'une  suite. 

Souvent  on  remarque  dans  la  scarlatine  de  Tenflure  au  niveau  des 
gaines  des  tendons  et  bientôt  les  articulations  sont  prises;  mais  ces 
symptômes  disparaissent  bientôt  par  l'action  du  salicylate  de  soude. 
Dans  quelques  cas,  Tépanchement  se  localise  dans  une  articulation  el 
devient  purulent. 

On  trouve  aussi,  dans  la  scarlatine,  une  affection  des  séreuses  paral- 
lèle à  Ta  ffec  tien  articulaire,  comme  dans  le  rhumatisme  ;  mais  la  pu- 
rulence fréquente  des  épanchements  est  pour  ainsi  dire  le  cachet  de 
la  scarlatine. 

Quant  aux  affections  de  la  peau^  dans  leur  rapport  avec  le  rhuma- 
tisme, Fauteur  ne  croit  pas  que  Vérythème  noueux  soit  étroitement  lié 
avec  le  rhumatisme,  et  encore  moins  qu'il  ait  une  tendance  à  se 
tourner  en  rhumatisme. 

Les  rapports  de  Vérythème  papuleux  et  de  Vérythème  marginé  sem« 
blent  beaucoup  mieux  établis. 

Vurticaire  et  le  purpura  soni  aussi  quelquefois  en  relation  avec  le 
rhumatisme. 

Rapports  du  rhumatisme  avec  la  chorée^  d'après  le  D'  Th.  Barlow. 

La  chorée  doit.être  regardée  plutôt  comme  un  symptôme  que  comme 
une  maladie. 

On  ne  peut  pas  affirmer  que  la  chorée  soit  toujours  rhumatismale 
Pourquoi  en  efi'et  n'en  dirait-on  pas  autant  du  délire  et  de  l'hyper- 
tbermie  qui  se  rencontrent  aussi  dans  le  rhumatisme? 

La  chorée  coïncide  si  souvent  avec  d'autres  symptômes  rhumatis- 
maux ou  les  remplace,  que  nous  sommes  autorisés  à  la  considérer 
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provisoirement  comme  étant  elle-môme  un  symptôme  du  rhuma- 
tisme. 

Les  préparations  salicylées  ne  sont  pas  d*un  usage  fréquent  dans  le 
rhumatisme  des  enfants  ;  elles  sont  au  contraire  très  utile»  dans  les 
cas  d*épanchements  articulaires,  accompag^nés  de  douleur  et  de 
fièvre. 

Le  rhumatmne  des  enfants  dans  un  grand  nombre  de  cas  est  insidieux  ; 
la  détermination  articulaire  est  peu  accentuée  ;  la  douleur  et  la  fièvre  sont 
peu  marquées.  (D'après  The  London  MecUcal  Record,) 


The  preTention  and  treatment  of  chillilains  (Des  engelures; 
moyen  de  les  prévenir  et  de  les  gnérir,\  par  le  D'  Daw^on  Williams, 
de  Londres.  (Dans  le  Brit.  med.  Journ.^  22  décembre  1883,  p.  1233.) 

Il  est  douteux  qu*on  puisse  considérer  les  engelures  seulement 
comme  des  congestions  locales.  Elles  se  rapprochent  beaucoup  de 
l'inflammation,  dont  elles  possèdent,  même  à  Téta t  prétendu  érythéma' 
teuXy  les  quatre  signes  {ruhor^  tumor^  caloretdolor)^  elles  pourraient 
être  appelées  des  dermatites  aiguës  simples. 

Négligée  à  cette  première  période,  Tengelure  se  transforme  bientôt 
en  une  ulcération  superficielle,  entourée  d^une  zone  profondément  en- 
flammée et  richement  vascularisée.  Le  doigt  ainsi  affecté  est  tellement 
sensible  au  moindre  attouchement,que  les  enfants  deviennent  nerveux 
et  évitent  la  compagnie  de  leurs  camarades.  Rien  n'est  plus  raison- 
nable que  d'accepter  cette  tendance  et  de  les  accepter  comme  malades 
pour  un  jour  ou  deux.  On  appliquera  des  cataplasmes  jusqu'à  co  que 
l'inflammation  périphérique  ait  disparu.  L'ulcère ,  traité  ensuite 
comme  une  plaie  simple,  guérira  bientôt. 

Quelquefois,  au-dessous,  ou  même  en  avant  de  l'engelure,  il  se  pro- 
duit un  sphacèle  limité,  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  peau  ; 
après  l'élimination  de  l'eschare,  il  reste  un  ulcère  profond,  taillé 
à  pic,  mais  sans  inflammation  périphérique.  Cet  ulcère  est  beaucoup 
moins  douloureux  que  Tulcération  simple;  il  guérit  lentement  et 
laisse  une  très  laide  cicatrice. 

Traitement,  —  Les  contre-irritants  ne  valent  rien  dans  la  première 
période,  appelée  à  tort  érytkémateuse  ;  une  exception  peut  être  faite 
en  faveur  de  l'iode  qui  agit  plutôt  comme  astringent  et  qui,  en  durcis- 
sant les  couches  externes  épidermiques,  exerce  ainsi  une  certaine 
pression  sur  les  couches  profondes  de  la  peau. 


REVUES  DIVERSES.  133 

Le  collodion  ne  vaut  rien.  Il  craque  et  la  peau  craque  avec  lui. 

L'enveloppement  des  doigts  avec  le  coton  est  excellent.  Une  légère 
lotion  à  la  calamine  (oxyde  de  zinc,  carbonate,  hydraté),  faite  dôs  le 
début,  calmera  singulièrement  la  démangeaison. 

Les  engelures  surviennent  surtout  quand  le  temps  est  à  la  fois 
humide  et  froid;  pendant  le  dégel,  plutôt  que  pendant  la  gelée. 

Il  ne  faut  pas  se  servir,  pour  se  laver  les  mains,  d'eau  tiède,  ni 
même  d'eau  chaude;  Tévaporation  qui  suit  amenant  plus  de  froid  que 
Teau  n'a  amené  de  réchauffement.  Il  n'en  sera  pas  de  même  de  l'eau 
très  chaude  qui  relève  la  température  locale,  surtout  quand  on  essuie 
avec  soin  les  mains  ensuite.  L'eau  très  chatuie  soulage  l'irritation, 
diminue  retendue  des  engelures  déjà  existantes,  empêche  la  formation 
de  nouvelles.  D*ailleurs,  l'usage  récent  que  Ton  a  fait  en  général  de 
l'eau  très  chaude,  comme  hémostatique,  prouve  que  son  action  est  dif- 
férente de  celle  de  l'eau  tiède  ou  de  l'eau  ordinairement  chaude. 

Les  enfants  atteints  d'engelures  feront  usage  de  bas  et  de  gante- 
lets de  laine  montant  jusqu'à  l'aisselle;  on  aura  le  plus  grand  soin 
de  ne  pas  leur  laisser  mettre  de  chaussures  ou  de  gants  humides. 
Les  chaussures  seront  chauffées»  même  quand  elles  ne  seront  pas 
humides  en  apparence. 

Quant  à  Tétat  général,  les  toniques,  le  phosphate  ferrugineux 
seront  utiles.  Il  est  douteux  que  l'huile  de  foie  de  morue  et  le  régime 
fortifiant  soient  de  quelque  utilité. 


Cases  of  empyema  in  chiidren,  treated  by  removal  of  a  portion  of 
arib  {Guy^s  Hospital  Reports,  vol.  XLI.  London,  1883). 

La  meilleure  méthode  du  traitement  de  l'empyème,  chez  les  en- 
fants, est  celle  qui  donne  le  drainage  le  plus  parfait  delà  cavité  pieu- 
raie. 

L'incision  simple  n'atteint  pas  ce  but  à  cause  de  la  brièveté  de 
Tespace  intercostal  chez  les  enfants,  plus  marquée  encore  après 
l'ouverture  de  la  cavité  thoracique.  Cette  brièveté  ne  permet  pas 
l'introduction  d'un  gros  tube  à  drainage,  et  quand  même  ce  tube 
serait  introduit,  le  déplacement  incessant  qui  lui  est  imprimé  par  les 
mouvements  des  côtes  l'empêcherait  d'agir  suffisamment,  tandis  que 
l'irritation  causée  par  ces  déplacements  pourrait  amener  la  carie  des 
surfaces  osseuses. 

Pour  ces  motifs,  W.  Arbuthurt  Lane,  s'appuyant  sur  cinq  cas  de 
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sa  pratique,  rapportéa  afeo  beaucoup  de  détails,  croit  qu'il  y  a  lieu  de 
pratiquer,  même  ches  les  enfants,  la  résection  primaire  de  la  côte.  Il 
fait  cette  résection  soui^-périostée,  au  point  le  pluB  déclive  de  la  ca* 
vite,  c'est-à-dire,  pour  lui,  à  la  neuvième  côte,  sur  la  ligne  aiillaire, 
après  une  ponction  exploratrice  préalable  ;  il  sonde  la  cavité  et  en 
fait  au  besoin  un  lavage,  y  met  un  drain  de  la  grosseur  du  doigt, 
pratiqué,  quand  cela  est  nécessaire,  une  contre^incision  et  roule  par- 
dessus le  pansement  antiseptique  une  bande  élastique,  tant  pour  em» 
pécher  le  pansement  de  glisser  que  pour  faciliter  le  rapprochement 
des  parois  de  l'abcès. 

Un  prompt  succès  a  suivi  cette  conduite  dans  trois  des  cas  rap* 
portés*  La  réparation  osseuse  de  la  côte  fut  très  rapide,  si  l'on  8*en 
rapporte  aux  résultats  de  Tautopsie  des  deux  autres  opérés  qui  suc- 
combèrent, le  premier,  huit  jours  après  Topération,  à  une  bronchite, 
le  second,  après  trois  semaines,  à  une  péricardite.  Chez  lea  deux 
sujets,  on  trouva  l'ouverture  de  la  lacune  costale  comblée  en  très 
grande  partie. 

Pour  que  l'indication  de  la  résection  d'emblée  de  la  côte,  dans  les 
cas  où  l'issue  du  pus  et  le  placement  de  la  canule  présenteront  des 
difficultés,  soit  incontestable,  il  sera  nécessaire,  ce  qui  ne  serait 
pas  inutile,  même  pour  l'adulte,  avant  que  l'usage  de  cette  opération 
ne  fût  généralisé,  de  considérer,  en  tenant  compte  de  l'expérience 
acquise,  si  la  ponction  (au  trocart)  ou  l'incision  simple  n'auraient 
pas  des  résultats  aussi  prompts  et  moins  mêiés  de  risques  (d'après 
Kramer,  de  Berlin,  CentralbkUt  fur  Chirurgie). 


Doppelseitiger  Brostschnitt  (Plenrotomie  bilatérale),  par  le 
D^  BRAUsaa,  de  Ratisbonne.  (Dans  Mûnehener  JSrttlich,  Intelligent" 
blatt,  1B83,  n»  43.) 

Petit  garçon  de  trois  ans,  fort  et  vigoureux.  Après  une  scarlatine  : 
néphrite,  pneumonie  et  pleurésie  exsudative  double.  Quatre  semaines 
après  le  commencement  de  la  maladie,  fièvre. 

Deux  semaines  et  demie  après,  la  présence  du  pus  est  constatée  au 
moyen  du  trocart  explorateur,  et,  aussitôt,  la  section  pleurale  est 
pratiquée,  à  droite,  entre  la  sixième  et  la  septième  côte,  sur  la  ligne 
axillaire.  Il  sort  environ  un  quart  de  litre  de  pus,  sans  odeur. 

La  dyspnée  cède  en  partie,  mais  la  température  continus  à  se  tenir 
élevée. 
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Dix  jours  aprôs  la  pramiôro  opération,  la  pleurotomie  est  faite 
aussi  du  côté  gauobe.  Un  peu  plus  do  pus,  mais  dans  los  mômes  con- 
ditions, fait  issue  au  dehors.  Guérison  déûnitive  après  environ  deux 
mois  (d'après  Haus  Sohmid,  de  Berlini  CentralblaU  f&r  Chirurgie). 


Des  manifestations  ocuiaires  de  la  scrofnle  et  de  la  syphilis  hiré- 
ditairas,  communication  de  M.  Abauib.  (Société  française  d^ophthalmO" 
logie.  Session  de  1884,  séance  du  30  janvier.  In  Semaine  médicale^ 
n»  7.) 

M.  Abadib.  —  Les  sujets  appartenant  à  la  seconde  enfance,  et  même 
assez  souvent  à  Tâge  adultoi  sont  fréquemment  tourmentés  d*affeo* 
tions  oculaires,  assez  peu  clairement  déterminées  jusqu'ici,  et  qu'on 
attribue  généralement  à  la  scrofule;  ces  affections  relèvent  certaine*- 
ment  de  la  syphilis  héréditaire,  ainsi  que  le  démontrent  et  Tezamen 
approfondi  des  antécédents,  et  l'efficacité  du  traitement  spécifique 
bien  dirigé. 

La  principale  de  ces  lésions  oculaires  est  la  kératite  parencbyma- 
teuse  si  connue,  celle  qu'Hutchinson  a  rattachée  le  premier  à  la  sy- 
philis héréditaire,  montrant  sa  coïncidence  avec  les  lésions  ordinairea 
de  cet  état  pathologique  (altération  des  dents,  etc.)*  Malgré  les  tra« 
vaux  de  Fauteur  anglais,  l'accord  est  loin  d'être  fait  sur  ce  point,  et 
bon  nombre  d'ophthalmologistes  attribuent  cette  affection  à  la  sero* 
fuie,  ou  font  jouer  un  rôle  important,  dans  son  étiologie,  à  la  misère 
physiologique,  en  dehors  de  tout  état  diathésique  particulier. 

Dans  la  syphilis  héréditaire  encore,  il  faut,  selon  mes  observations, 
faire  rentrer  certaines  formes  d'iritis,  prenant  d'emblée  la  forme  chror 
nique,  et,  chose  caractéristique,  s'accompagnent  de  lésions  des  mem^- 
branes  du  fond  de  l'œil,  dues  à  la  même  cause  spécifique.  Cette 
afibction  se  rencontre  chez  les  jeunes  sujets  de  12  à  20  ans;  sa  marche, 
immédiatement  chronique,  diffère  totalement  de  l'iritis  de  la  syphilis 
acquise,  à  début  plus  ou  moins  aigu.  Jamais,  dans  ce  cas,  on  ne  ren* 
contre  de  cercle  vasculaire  comme  dans  l'iritis  aigu,  et  il  faut, 
croyons-nous,  donner  beaucoup  d'importance  à  la  coexistense  de 
chorol-rétinites  plus  ou  moins  étendues.  Enfin,  l'influence  heureuse 
du  traitement,  comme  pierre  de  touche,  achèvera  de  lever  tous  les 
douteSé 

Pourquoi  le  doute  est-il  encore  si  général  sur  cette  question?  Cette 
incertitude  tient,  je  crois,  a  deux  causes  qui  sont  :  en  premier  lieu 
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la  difficulté  OÙ  l'on  est  placé  de  retrouver  la  syphilis  chez  les  ascen- 
dants, et,  en  second  lieu,  les  insuccès  fréquents  du  traitement  syphi- 
litique. La  première  raison  offre  parfois  quelque  apparence  de  vé- 
rité, car  il  n*est  pas  rare,  en  effet,  de  chercher  en  vain  la  syphilis 
chez  les  parents  de  Tenfant  suspect;  mais,  outre  qu*un  interrogatoire 
patient  et  minutieux  réussit  souvent  à  faire  découvrir  un  accident 
caractéristique,  il  faut  bien  savoir  que  l'étendue  des  lésions  de  la 
syphilis  héréditaire  ne  dépend  nullement  de  la  gravité  de  la  syphilis 
des  ascendants.  Un  père  et  une  mère  affectés  de  syphilis  légère, 
presque  ignorée,  peuvent  engendrer  un  enfant  entaché,  d'une  forme 
grave,  de  syphilis  héréditaire.  Cette  intensité  plus  ou  moins  grande 
de  l'affection  héréditaire  dépend  surtout  de  la  période  de  transmissi- 
bilité,  et  il  est  curieux  de  voir  une  mère  syphilitique  engendrer  suc- 
cessivement des  enfants  atteints  très  gravement,  puis  moins  sérieu- 
sement, puis  enfin  absolument  sains,  suivant  que  sa  syphilis,  à  elle, 
est  i  la  période  d*état,  ùe  convalescence,  ou  guérie,  autant,  du  moins, 
qu'on  peut  être  guéri  de  la  syphilis. 

Quant  à  l'objection  tirée  de  la  non -réussite  du  traitement,  elle 
tombe  devant  l'observation  suivante,  qui  résulte  de  l'expérience  des 
faits  de  ma  pratique.  J'ai  observé,  et  des  travaux  récents  font  la 
même  remarque,  que  les  diverses  formes  de  la  syphilis  ne  sont  pas 
accessibles  au  même  mode  de  traitement.  Tel  accident  syphilitique 
sera  rebelle  au  sirop  de  Gibert,  à  la  pommade  mercurielle,  qui  cédera 
aisément  à  l'administration  d'une  autre  préparation  mieux  appropriée. 
Tels  sont  les  faits  qui  ont  été  observés  pour  la  syphilis  acquise,  et  on 
les  trouve  parfaitement  applicables  aux  accidents  oculaires  de  la  sy- 
philis héréditaire.  J'ai  vu  souvent  des  kératites  parenchymateuses 
résister  à  i'iodure  de  potassium  aux  plus  hautes  doses,  aux  frictions 
mercurielles,  pour  disparaître  rapidement  sous  l'influence  du  traite- 
ment par  les  injections  sous-cutanées  du  bichlorure  de  mercure.  Une 
autre  préparation  mercurielle  qui  réussit  aussi  admirablement,  dans 
les  cas  où'  le  sirop  de  Gibert  et  les  autres  moyens  ont  échoué,  est  la 
solution  anglaise  préconisée  par  M.  Besnier,  et  qui  n'est  autre  chose 
qu'une  préparation  de  sublimé  associée  â  I'iodure  de  potassium.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  s'agit  toujours  ici  d'un  traitement  spécifique,  et  sa 
prompte  efficacité  est  une  preuve  puissante  du  fait  que  j'avance,  qu'il 
y  a  lieu  de  comprendre  ces  affections  oculaires  dans  le  cadre  des  ma- 
nifestations de  la  syphilis  héréditaire. 

Dans  la  discussion  qui  fait  suite  à  cette  communication,  M.  Panas 
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ne  partage  pas  Favis  de  M.  Abadie.  Il  trouve  que  la  preuve  tirée  de  la 
réussite  du  traitement  par  les  mercuriaux  et  Tiodure  de  potassium 
n'est  pas  suffisante;  Tiodure  de  potassium,  en  effet,  réussit  très  bien 
chez  les  rhumatisants  et  les  scrofuleux.  D'après  M.  Panas,  le  tableau 
de  la  syphilis  héréditaire,  d'après  Hutchinson,  est  beaucoup  trop 
chargé.  Beaucoup  de  kératites  parenchymateuses  doivent  être  ratta- 
chées au  rhumatisme  et  surtout  à  la  scrofule.  D'ailleurs,  la  kératite 
parenchymateuse  ne  se  rencontre  pas  chez  les  adultes  notoirement 
syphilitiques.  La  syphilis  des  enfants  serait-elle  donc  différente  de 
celle  des  adultes  ? 

M.  Parinauo  rappelle  les  résultats  de  son  mémoire.  (Areh.  gin,  de 
méd.  et  de  chir.^  novembre  1883.)  Il  a  cru  Torigine  syphilitique  bien 
établie  toutes  les  fois  qu'il  a  trouvé  la  coïncidence  de  ces  trois  faits  : 
kératite  interstitielle,  altérations  dentaires ^  fausses  œuches  de  la  mère  et 
mort  des  enfants  en  bas  âge.  Ces  trois  faits  sont  plus  satisfaisants 
comme  renseignements  que  Tenquôte  fort  difficile  sur  la  maladie  des 
parents,  bans  23  cas  observés  par  lui,  la  syphilis  a  été  établie  par  la 
coïncidence  de  ces  trois  faits  et  par  les  aveux  des  parents.  Dans  9  cas, 
elle  a  été  seulement  probable.  L'histoire  des  différentes  grossesses  de 
la  mère  lui  a  appris  qne  la  kératite  interstitielle  s'observe  surtout  sur 
les  enfants  qui  ont  été  conçus  à  une  époque  où  la  syphilis  était  en 
décroissance  chez  les  parents,  et  ces  enfants  sont  souvent  exempts 
de  la  syphilis  infantile  qui  a  frappé  leurs  atnés.  D'où  M.  Parinaud  a 
été  conduit  à  formuler  cette  opinion,  que  la  kératite  interstitielle  est 
Vexjiression  d'une  syphilis  atténuée  des  parents  ;  qu'elle  n'est  pas  proba- 
blement une  lésion  spécifique.  Cette  opinion  est  d'accord  avec  celles 
de  MM.  Nicati  et  Fournier,  d'après  lesquels  la  syphilis  ne  produit  pas 
seulement  des  lésions  syphilitiques  ;  ce  qui  est  vrai  surtout  pour  la 
syphilis  héréditaire. 

Tout  en  reconnaissant  l'utilité  du  mercure,  et  surtout  de  l'iodure 
de  potassium,  M.  Parinaud  ne  croit  pas  que  ces  médicaments  agissent 
comme  spécifiques;  ils  sont  également  utiles  quand  l'affection  n'est 
pas  d'origine  syphilitique,  et  chercher  une  preuve  dans  la  spécificité 
du  médicament  n'aurait  pour  résultat  que  de  compliquer  une  question 
déjà  trop  compliquée. 

M.  Nicati  dit  que  la  kératite  parenchymateuse  se  trouve,  en  effet, 
chez  les  syphilitiques,  mais  qu'elle  n'est  pas  une  lésion  spécifique 
comparable  aux  gommes.  Elle  résulte,  en  effet,  du  défaut  général  de 
la  nutrition  dû  à  la  cachexie  qu'entraîne  la  syphilis  héréditaire. 
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Oei  paralysies  ohai  les  ohorélqnes,  d'après  un  compte  rendu  d'un 
travail  du  D^  Ollivb.  (Joum.  d$  méd.  et  de  ehir*  prêt.,  1884,  p.  710 

Les  paralysies  chez  les  choréiques  ont  été  signalées  par  Bouteille, 
Trousseau,  par  MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Huchard  ;  mais  elles  ont 
été  surtout  étudiées  en  Angleterre.  A  propos  d'une  observation  per<- 
sonnelle,  M.  Gustave  Ollive  vient  de  résumer  ce  qu'on  sait  sur  ces 
faits  pathologiques. 

L'affaiblissement  musculaire  est  de  règle  dans  la  chorée,  mais  les 
troubles  paralytiques  vrais  sont  très  rares.  Ils  apparaissent  à  toutes  les 
époques  de  la  névrose,  la  précèdent  même  ;  les  mouvements  n^exis- 
tant  pas  encore,  ou  n'ayant  qu'une  importance  secondaire  {chorée 
mollet  limpchorea  des  Anglais),  ils  sont  quelquefois  précédés  de  mou- 
vements qui  reparaissent  dès  que;  la  paralysie  s'atténue  ;  ils  peuvent 
enfin  être  les  phénomènes  ultimes  de  la  maladie. 

l^'  Paralysie  avant  la  chorée.  -—  Prodromes  analogues  à  ceux  de  la 
chorée  vulgaire,  puis  des  troubles  parétiques  apparaissent  dans  les 
bras*  puis  dans  les  membres  inférieurs,  puis  dans  tous  les  muscles 
en  même  temps.  Faux  pas.  Titubation.  Inhabileté  des  mains.  La  para- 
lysie peut  devenir  complète  et  l'enfant  être  obligé  de  se  mettre  au 
lit.  Dans  des  cas  très  rares,  les  réflexes  tendineux  sont  abolis  et  la 
phonation  est  impossible.  Los  mouvements  choréiques,  d'abord  très 
légers,  apparaissent  alors,  et,  de  deux  choses  l'une  :  ou  la  chorée 
prend  promplement  le  dessus,  et  les  mouvements  incoordonnés  reçu- 
placent  la  paralysie  ;  ou  la  paralysie,  traversée  seulement  par  quel- 
ques mouvements,  occupe  seule  la  scène  jusqu'à  la  guérison.  (C'est 
là  proprement  la  chorée  molli.) 

2»  Paralysie  pendant  la  chorée,  —  Une  paralysie  peut  intervenir  dans 
une  chorée  généralisée  et  la  suspendre.  Une  hémiplégie,  respectant 
le  plus  souvent  la  face,  ou  une  monoplôgie  peut  se  substituer  aux 
mouvements  incoordonnés  d'un  côté  ou  d'un  membre  (souvent  du 
bras  gauche).  On  voit  quelquefois  la  forme  paraplégique.  La  para- 
lysie coexiste  avec  quelques  légers  mouvements,  qui  s'accentuent 
quand  la  force  revient. 

3»  Paralysie  terminant  la  chorée,  —  Mode  d'invasion  variable  : 
brusque^  et  succédant  du  jour  au  lendemain  aux  mouvements  ;  progrès^ 
sif.  Cette  dernière  forme  est  souvent  fort  longue. 

Diagnostic  de  la  paralysie  des  choréiques,  •«-  Avec  la  méningite  tu- 
berculeuse; les  paralysies  consécutives  aux  maladies  aiguôs;  la  para- 
lysie infantile;  la  paralysie  du  mal  de  Pott,  la  paralysie  hystérique; 
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les  paralysies  traumatiques  (décrites  par  Ghassaignac,  sous  le  nom 
deparalyiiB  doulnureusô  des  jeunes  enfants  ou  de  torpeur  musùulaire). 
Pronostic.  —  Les  paralysies  choréiques  finissent  toujours  par 
guérir. 


*«M 


Mort  subite  dans  la  dipbthérie  pendant  nne  irrigation  de  la  gorge. 

—  M.  Chantemessb,  interne  des  hôpitaux,  a  rapporté  devant  la  5o- 
ciété  clinique  le  cas,  dont  Tobservation  a  été  publiée  par  la  France  mê- 
dicaU^  d*une  jaune  femme  robuste  atteinte  depuis  quatre  jours  d'une 
angine  diphtbéritique,  de  gravité  moyenne,  et  qui  succomba  à  une 
syncope,  au  début  d'une  irrigation,  dans  la  gorge,  d'eau  pbéniquée 
froide,  au  centième.  A  peine  quelques  cuillerées  de  cette  eau  avaient- 
elles  été  lancées  par  Tirrigateur  sur  les  amygdales  de  cette  malade, 
assise  sur  son  lit,  qu'on  vit  apparaître  quelques  contractions  convul- 
sives  sur  les  muscles  de  son  visage,  et  qu'elle  retomba  privée.de  con- 
naissance sur  son  oreiller.  La  mort  eut  lieu  quelques  minutes  après. 

La  mort  subite,  incident  qui  n'est  pas  exceptionnel  dans  le  cours 
de  la  dipbthérie,  a-t-elle  simplement  coïncidé  avec  l'irrigation^  ou 
bien  a-t-elle  été  le  résultat  direct  de  Tinjeûtion  d'un  liquide  froid  et 
légèrement  caustique? 

M.  Chantemesse  ne  considère  Tirrigation  que  comme  une  cause 
très  secondaire  de  la  mort;  il  rapporte  à  ce  propos  trois  faits  d'an- 
gine dipbthéri tique  observés  par  lui  dans  le  service  de  M.  Fernet,  et 
terminés  par  la  mort  subite. 

Les  deux  premiers  cas  conœrnaient  deux  jeunes  enfants  atteints 
de  dipbthérite  pharyngée  maligne.  Cette  angine«  après  quinze  jours 
de  soins  et  de  lavages  antiseptiques,  était  guérie.  A  ce  moment  il  se 
manifesta  un  ralentissement  considérable  du  pouls  (15,  25  pulsations 
à  la  minute)  ;  le  dernier  jour,  les  malades  présentèrent  une  ou  deux 
ébauches  d'attaque  épileptiforme  pendant  environ  une  minute,  et 
succombèrent  pendant  l'un  de  ces  accès. 

Le  troisième  malade,  homme  très  vigoureux,  dont  l'angine  diph- 
théritique  remontait  à  quatre  jours,  s'alimentait  très  bien.  Le  lende- 
main de  son  entrée  à  l'hôpitali  étant  assis  sur  son  lit,  il  fut  pris  su- 
bitement d'une  attaque  épileptiforme,  de  très  courte  durée.  A  peine 
eut-on  le  temps  d'accourir  auprès  de  son  lit,  qu'il  était  mort. 

Ces  observations  démontrent  quelle  réserve  il  faut  apporter  à  incri- 
miner le  lavage  de  la  gorge  ohea  cette  femme  infectée  de  dipbthérie^ 
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et  combien  on  aurait  tort  de  renoncer,  à  cause  de  ce  cas  malheureux, 
à  des  irrigalions  si  utiles,  pratiquées  tant  de  fois  sans  dommage. 

L'intoxication  diphthéritique  n'est  pas  le  seul  état  infectieux  qui 
puisse  amener  une  syncope  mortelle.  Cet  accident  survient  souvent  à 
Toccasion  d'une  cause  insignifiante  dans  le  cours  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, de  la  variole  et  de  certaines  pleurésies  infectieuses. 


Radiarelios  sur  las  modifications  do  la  température  par  les  onc- 
tions générales,  dans  las  maladies  fébriles  des  enfants,  par  le  D'  P. 
GoLSAT,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  (Lyon  médical,  13  jan- 
Tier,  1884.) 

L'expérience  de  Fourcault  {Aradémie  des  sciences,  comptes  rendus, 
avril  1838)  a  démontré  que  l'application  d'un  vernis  imperméable 
sur  la  peau  des  animaux  amène  un  abaissement  de  la  température. 

Breschet  et  Becquerel  ont  fait  voir  que  la  colle  de  pâte  et  le  suif 
donnent  les  mêmes  résultats. 

Les  onctions  avec  les  corps  gras  ont  tenu  une  grande  place  dans 
l'hygiène  des  anciens,  et  les  applications  thérapeutiques  de  coilodion 
ont  été  préconisées  par  Robert  Latour. 

La  plupart  des  auteurs  altribuenl  à  Schlemann,  de  Hanovre,  le 
mérite  d'avoir  introduit  dans  la  thérapeutique  l'usage  des  corps  gras 
sur  toute  la  surface  cutanée  ;  pourtant,  d'après  West,  le  livre  Âe 
Schlemann,  qui  parut  en  1848,  avait  été  précédé  par  une  publication 
de  Taylor,  de  Londres,  dans  le  même  sens.  Schlemann  pratiquait  les 
onctions  avec  du  lard,  et  les  employait  seulement  dans  la  scarlatine, 
pendant  quatre  semaines  au  moins,  autant  pour  combattre  l'élément 
thermique  que  pour  diminuer  les  chances  de  contagion. 

La  pratique  de  Schlemann  fut  bientôt  suivie  par  Daline  Mauthner 
(de  Vienne),  par  Eberth,  Walz,  Holh,  Day,  Badd  (de  Bristol),  qui 
constatèrent  la  même  efficacité  anti thermique,  mais  ne  virent  pas 
que  la  desquamation  fût  empêchée. 

Les  conditions  intimes  de  rabaissement  de  température,  périphé- 
rique ou  centrale,  ne  furent  pas,  dans  l'enfance  des  études  de  thermo- 
métrie  médicale,  soumises  à  une  investigation  rigoureuse.  Senator 
seul  (  Virehow's  Archiv,  1877,  p.  182)  a  poursuivi  ces  recherches  en 
variant  les  enduits  (Firnissen).  Il  a  trouvé  qu'à  l'état  physiologique 
ces  enduits  ne  déterminent  chez  l'homme  que  des  modifications 
thermiques  à  peu  près  nulles  ou  négligeables.  Chez  le  fébricitant, 
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ces  modifications  seraient  seulement  un  peu  plus  marquées.  Senator 
suppose  toutefois  que  Tenfant,  en  raison  de  la  grande  étendue  de  sa 
surface  extérieure,  subirait  un  abaissement  thermique  plus  marqué. 
Toutefois  cette  hypothèse  n*a  pas  encore  été  vérifiée  par  Texpé- 
rience. 

Le  D^  GoLRAT  a  employé  les  onctions  grasses  (cérat,  vaseline]  dans 
le  but  d'abaisser  la  températui'e  chez  de  petits  malades  atteints  de 
scarlatine,  de  variole,  de  broncho-pneumonie,  etc. 

Uonction  a  toujours  été  suivie  d^une  période  de  bien-être,  de 
calme,  de  sommeil  et,  dans  la  plupart  des  cas,  d'un  abaissement  de 
la  température  générale  du  corps»  variant  de  0^,5  à  un  degré  (tem- 
pérature rectale),  le  plus  ordinairement;  de  deux  degrés,  exception- 
nellement. 

La  chute  de  la  température  commence  immédiatement  après  l'onc- 
tion (quelques  dixièmes  de  degré  dans  les  cinq  premières  minutes). 
G*est  ordinairement  au  bout  d'une  heure  que  Ton  obtient  le  maximum 
de  l'abaissement;  puis  la  température  remonte  lentement,  en  deux 
heures  et  demie  ou  trois  heures,  à  son  degré  initial. 

Une  nouvelle  friction  ramène  les  mômes  phénomènes. 

La  plupart  des  observations  ont  été  prises  sur  des  enfants  de  un  à 
deux  ans;  mais  la  méthode  a  été  appliquée  sur  deux  petits  malades, 
âgés  l'un  de  13  jours,  l'autre  de  3  mois,  et  c'est  sur  ces  deux  derniers 
que  les  plus  grands  abaissements  thermiques  (1  degré  1/2  à  2  degrés 
au  plus]  ont  été  obtenus. 

Ces  résultats  sont  remarquables  en  regard  des  accidents  mortels 
que  déterminent  fréquemment  les  onctions  grasses  chez  les  animaux, 
en  regard  aussi  de  l'exemple  cité  souvent  d'un  enfant  recouvert  d'un 
vernis  doré  pour  représenter  l'âge  d'or  (au  moment  de  l'élévation  de 
Léon  X),  et  qui  succomba. 

Il  n'y  a,  chez  les  enfants  enduits  de  matières  grasses,  ni  albumi- 
nurie, ni  congestions  viscérales. 

Il  serait  important  d'étudier  cette  même  action  sur  des  enfants 
plus  âgés. 

L'explication  du  phénomène  peut-elle  être  fournie  par  la  physio- 
gie? 

La  fixité  de  la  température  chez  les  animaux  à  sang  chaud  est  due 
à  ce  que  le  système  nerveux  intervient  pour  faire  varier  la  tempéra- 
ture animale  en  sens  contraire  aux  variations  de  la  température  exté- 
rieure. Le  double  système  vaso-moteur  préside  à  cette  régulation. 
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Les  corps  graa  et  les  vernis  étendus  sur  la  peau  semblent  augmen* 
ter  la  déperdition  du  caloric|ue'  (Expériences  de  Laskiewitsch  et  de 
Lomikowâky.  ReieharVs  ArcJiiv,  1868,  p.  65,  et  Journal  de  Vanatomie 
et  de  la  phymlogU,  de  Gh.  Robin,  juillet  1878.  Y.  aussi  Feiobarg 
Archiv  fûrpathoL  Anat.  und  PhysioL^  LIX,  1,  2). 

Les  animaux,  recouverts  d^n  enduit  grns  ou  d'un  vernis,  présen- 
tent bientôt  un  abaissement  de  la  température,  qui  va  toujours  en 
augmentant  jusqu'à  la  mort,  laquelle  survient  le  plus  souvent  si  on 
ne  recouvre  pas  les  animaux  de  couvertures. 

Chez  Tenfant,  le  refroidissement  est  temporaire  et  chez  Thomme, 
il  est  nul  ou  négligeable.  Ce9  différences  viennent  de  la  différence  de 
structure  qui  existe  entre  la  peau  de  Thomme  et  celle  des  animaux, 
et  à  la  différence  de  rapport  du  volume  à  l'étendue  de  la  surface  exté- 
rieure cbez  rhomme  et  chez  Tenfant. 

Traube,  Lorain  et  Falk  regardent  la  congestion  de  la  peau  c«mme 
la  cause  du  refroidissement. 

Ces  diverses  théories  considèrent  le  refroidissement  comme  le  phô» 
nomène  capital,  mais  les  premiers  expérimentateurs  (Fourcault,  Va- 
lentin,  Edenhuizen)  considéraient  les  accidents  causés  par  le  ver- 
nissage comme  un  empoisonnement  du  sang  résultant  de  la  rétention 
d'une  partie  des  excréta» 

Catte  théorie  doit  être  abandonnée  devant  les  faits. 
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i°  Ck>mpte8  rendus  de  livres.  —  2^  Recueils  étrangers  de  pédiatrie. 

3^  Ouvrages  reçus* 

I.  —  Comptes  rendus  de  livres. 

Des  érnptions  vaccinales  généralisées  (vacoinides)  et  d%  quelques 
d0naato8e8  suscitées  ou  rappelées  par  la  vaccination,  par  le  D'  L.  H. 
Dauchez,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  (Pam^  Delahay»  et  Le^ 
croifiMT,  1883.) 

L'auteur  de  ce  travail  très  conciencieux  et  très  étudié  ayant  eu  Toc- 
casion  d'observer,  à  Thôpital  des  Enfants-Malades,  un  certain  nom- 
bre d'éruptions  vaccinales  généralisées,  a  jugé  utile  de  les  décrire, 
d'en  démontrer  la  nature  et  les  rapports  qui  existent  entre  celles-ci  et 
rétat  eonstitutionoel  du  siiijet. 
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Appuyé  sur  un  historique  complet,  sur  des  pièces  justificatives 
empruntées  à  rezpérimentation  et  à  la  statistique  aussi  bien  que  sur 
an  grand  nombre  d'observations,  dont  plusieurs  sont  personnelles, 
M.  Uauchez  arrive  à  des  conclusions  dont  voici  le  résumé  : 

Le  vaccin  fait  surgir  chez  certains  enfants  prédisposés  des  érup- 
tions vaccinales  secondaires,  qui  se  distinguent  de  celles  delà  variole 
ÎDoculée  par  les  caractères  suivants  :  incubation  plus  courte,  absence 
de  symptômes  généraux,  évolution  rapide  des  pustules,  absence  de 
contagion,  inocuité  des  éruptions. 

La  période  fébrile  de  la  vaccine  se  complique  chez  certains  sujets 
d'éruptions  secondaires,  survenant  en  général  du  septième  au  on- 
zième jour.  Les  unes  (vacine  généralisée)  peuvent  être  inoculées  ; 
elles  résultent  parfois  d'une  inoculation  accidentelle,  soit  par  Taction 
des  ongles,  soit  par  une  piqûre  ;  parfois  elles  apparaissent  spontané- 
ment et  conservent  Taspect  d'une  fièvre  éruptive  toujours  bénigne. 
Les  autres,  non  inoculables,  sont  la  roséole  vaccinale,  les  éruptions 
pemphigoïdes  eczémateuses  et  purpuriques. 

La  roséole  vaccinale  (érythème  vaccinal  roséolique  des  Allemands) 
est  apyrétique  et  sans  catarrhe  des  muqueuses;  elle  paraît  du  hui- 
tième au  onzième  jour,  dure  de  un  à  trois  jours,  paraît  sous  forme 
de  poussées  successives,  n'est  pas  contagieuse  et  s'éteint  sur  place 
sans  desquamer.  (Diagnostic  :  rougeole,  érythèmes  médicamenteux,  — 
chloral,  morphine,  belladone,  —  éruptions  dentaires^  érythèmes  toxi" 
ques,  variole,  diphthérie,  choléra,  ictère  grave«) 

La  miliaire  vaccinale^  beaucoup  plus  grave,  ressemble  aux  autres 
éruptions  miliaires,  —  du  huitième  au  onzième  Jour*  Pronostic  très 
bénin. 

Le  pemphigtii  trouble  parfois  la  marche  de  la  vaccine  t  pemphigus 
local  ou  pMycténoUdef  par  fusion  de  plusieurs  pustules  vaccinales; 
pemphigus  généralisé,  hémorrhagique  chez  les  cachectiques  (tubercu- 
leux, brightiques). 

Le  purpura  peut  naître^  soit  comme  conséquence  de  la  piqûre,  soit 
comme  purpura  fébrile  aigu  chez  les  hémophiliques. 

Conclusion  pratique  :  faire  des  piqûres  légères,  une  à  chaque  bras^ 
ou  légères  et  très  espacées  chez  les  enfants  atteints  d'eczéma,  dUm- 
pétigo  chez  les  cachectiques,  les  hémophiliques.        Mercier. 
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IL  —  Recueils  étrangers  de  pédiatrie. 

Jj  Ârchitno  dipatologia  infantile,  periodico  bimestrale,  fondé  et  dirigé 
par  le  prof.  Luioi  Somma  et  rédigé  par  les  D"  Vingbnzo  Mbter,  Giu- 
SEPPE  Somma,  prof.  Francbsgo  Arbna,  créé  en  même  temps  que  la 
Revue  des  maladies  de  V enfance^  vient  d*entrer  dans  la  deuxième  année 
de  son  existence. 

L'année  1883  a  vu  aussi  la  fondation  de  la  Revista  de  Enfermedades 
de  NifioSj  Madrid,  et  Tannée  1884  celle  de  The  Archives  of  Pediaincs^ 
journal  des  maladies  des  enfants  du  premier  et  du  second  âge,  par  le 
D^  William  Perhy  Watson,  médecin  des  maladies  des  Enfants  au 
Dispensaire  central  et  assistant  à  Christ  Hospital^  Jersey  City  (New 
Jersey). 

La  pédiatrie  associée  à  la  gynécologie  a  aussi  donné  naissance  aux 
Ârchivos  de  Ginecologia  y  enfermedades  de  la  infancia,  rédigée  par  les 
D''  Calderin  et  Tolosa  Latour,  à  Madrid,  1884. 


III.  —  Ouvrages  reçus. 
La  Retme  des  maladies  de  Venfance  a  reçu  : 

//  Benzoato  di  soda  nella  diarrea  estiva  dei  bambini  (Le  benzoate  de  soude 
dans  la  diarrhée  d'été  des  enfants),  par  le  D' R.  Guaita  (de  Milan). 

Medicinische  Jahrbûcher  redigirt  von  prof.  Albert^  prof.  H.  Kundrat  und 
prof.  E.  LoDwio  (Annales  médicales,  publiées  par  les  prof.  Albert,  Kundrat  et 
Ludwig),  année  1883,  III  et  IV«  cahier.  Vienne.  Wilhelm  Braumuller,  libraire 
éditeur. 

Estudios  ciinicos  de  Nettropatologia  (Etudes  cliniques^  de  pathologie  du  sys^ 
ième  nerveitx),  par  le  D<^  José  Armangué  y  Cuset,  professeur  adjoint  do  cli- 
nique à  la  Faculté  de  Barcelone. 

Faits  cliniques  et  expérimentaux  pour  servir  à  Vhistoire  de  la  tuberculose f 
par  L.  Landouzy  et  H.  Martin  (Extrait  de  la  Revue  de  médecine). 

De  la  myopathie  atrophique  progressive  (myopathie  héréditaire,  débutant 
dans  Tenfance  par  la  face,  sans  altération  du  système  nerveux).  Travail  du 
laboratoire  de  M.  Vulpiau.  Comptes  rendus  de  F  Institut,  janvier  1884,  par 
Landouzy  et  Déjerine. 


Le  gérant  :  H.  Lauwbreyns. 


Paris.  —  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  Davy^  successeur, 

52.  rue  Madame  et  rue  Monsieur-le-Prince,  Ih 
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DE  LA  GUÉRISON  DE  LA  MÉNINGITE  (1). 

Par  le  D'  Cadet  de  Gassieovrt. 

PLAN  DE  liA  LEÇON. 

10  Méningites  cliniquement  identiques  à  la  méningite  tuberculeuse  miliaire  et 
nUvies  de  guérison,  —  Observations  de  Cheyne^  d'Abercrombie,  de  Jabn,  de 
Rœser^  de  Hahn,  de  Rilliet,  de  Trousseau,  de  Bartb,  de  West,  de  Millaud, 
de  Landrieux  et  de  moi. 

^  De  la  nature  de  ces  méningites.  —  Ce  ne  sont  pas  des  méningites  cérébro- 
spinale»,  traumatiques,  par  insolation,  par  oarie  du  rocher,  etc.  Ce  ne  sont 
pas  non  plus  des  méningites  simples  idiopathiques,  dont  la  réalité  est,  d'ail- 
leurs, fort  contestable. 

Méningites  développées  autour  de  tumeurs  tuberculeuses.  Observations  avec 
autopsie.  Réflexions.  Différences  d*évolation  et  de  pronostic  entre  ces  mé- 
ningites et  les  méningites  tuberculeuses  miliaires.  Du  processus  de  guérison. 

Méningites  non  tuberculeuses.  Quelquus-unes  d'entre  elles  peuvent  être  cli- 
niquement identiques  à  la  méningite  tuberculeuse  miliaire. 

Méningites  fibreuses,  syphilitiques,  sclérotiques,  etc.  Observations  de  Dreyfous, 
de  Foumier,  de  Jules  Simon.  Observation  personnelle. 

Conclusions»  —  Résumé, 

Messieurs, 

Dès  le  début  de  nos  études  sur  la  méningite  tuberculeuse,  je 
VOUS  ai  parlé  des  divergences  de  vues  qui  séparent  les  auteurs 

(1)  Leçon  extraite  du  3*  volume  du  Traité  clinique  des  maladies  de  Ven* 
fancej  par  le  D' Cadet  de  Qassicourt.  —  Paris,  Octave  Doin.  (Sous  presse.) 
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les  plus  recommandables  à  propos  de  la  guérison  possible  de 
cette  maladie  ;  je  vous  ai  dit  que  plusieurs  esprits  distingués 
tenaient  pour  raffirmative,  que  d'autres  regardaient  la  gué- 
idaon  comme  tout  à  fait  impossible  ;  j'ai  ajouté  enfin  que,  selon 
moi,  certaines  évolutions  morbides,  cliniquement  identiques 
à  celles  de  la  méningite  tuberculeuse,  mais  sur  la  nature 
desquelles  je  réservais  mon  jugement,  pouvaient  se  terminer 
par  le  retour  à  la  santé.  Je  n'étais  pas  en  mesure  de  vous 
exposer  alors  mes  idées  à  ce  sujet,  car  leur  intelligence  sup- 
pose la  connaissance  préalable  de  la  méningite  tuberculeuse, 
et  je  ne  vous  en  avais  pas  encore  raconté  l'histoire.  Le 
moment  est  venu  de  vous  dire  comment  je  comprends  la 
question,  et  à  quel  point  de  vue  je  me  place  pour  tenter  de  la 
résoudre. 

Remarquez  bien.  Messieurs,  l'expression  dont  je  me  sers. 
Je  l'emploie  à  dessein,  car  c'est  une  tentative  de  solution  et  non 
pas  une  solution  absolue  que  je  vais  vous  proposer  aujourd'hui. 
Pour  obtenir  un  résultat  plus  complet,  pour  comprendre 
comment  et  dans  quelles  conditions  certaines  ménin- 
gites peuvent  guérir,  il  nous  faudrait  être  tout  à  fait  éclairés 
sur  la  clinique  des  diverses  a£fections  cérébro-méningées  ;  il 
ûous  faudrait  saisir  les  rapports  qui  existent  entre  leur  sym- 
ptomatologie  et  leur  anatomie  pathologique  ;  il  nous  faudrait 
enfin  savoir  rattacher  toutes  les  lésions  de  l'encéphâde  à  leurs 
eauses  nosologiques.  Or,  vous  n'ignorez  pas  de  quelles  obscn- 
rîtes  est  enveloppé  ce  sujet,  et  vous  jugez  sans  peine  quô  je 
n'ai  pas  la  prétention  de  les  dissiper  toutes.  Je  me  déclarerai 
satisfait  si  les  indications  que  je  vais  vous  donner  suffisent  à 
vous  faire  entrevoir  le  but  que  nous  ne  pourrons  atteindre. 

Plan  de  la  leçon.  —  Le  plan  que  je  vais  suivre,  en  traitant 
cette  question  ardue,  est  d'une  simplicité  extrême.  Il  (consistera 
à  vous  faire  connaître,  tout  d'abord  les  faits  sur  lesquels  s'ap- 
puient les  partisans  de  la  curabilié  de  la  méningite  tubercu- 
leuse ;  à  vous  dire  ensuite  par  quelles  raisons,  tout  en  regar- 
dant ces  faits  comme  incontestables,  je  conserve  néanmoins 
des  doutes  sur  la  guérison  possible  de  la  méningite  tubercu- 
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leuse  vulgaire  ;  à  vous  proposer  enfin  la  solution  ou  plutôt  les 
solutions  qni  me  paraissent  les  plus  probables. 

Un  mot  encore  avant  d'aborder  notre  su^et.  Je  n'ai  pas  l'in- 
tention de  relever  les  innombrables  erreurs  de  diagnostic  qui 
ont  été  commises,  ni  de  vous  montrer  que  la  plupart  des  faits 
de  guérison  qui  ont  été  publiés  concernent  des  maladies  diffé- 
rentes de  la  méningite.  Vous  ne  savez  peut-être  pas  encore  à 
quels  excès  d'illusion  peut  se  laisser  entraîner  un  médecin  qui 
croit  avoir  guéri  une  maladie  jugée  incunable  ;  mais  j'ai  sou- 
vent été  témoin  de  ces  joies  innocentes,  et  la  source  m'en 
semble  si  pure  que  je  les  ai  parfois  entretenues,  sinon  par  mon 
approbation,  du  moins  par  mon  silence.  Je  dois  vous  avouer 
cependant  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  s^agis- 
sait  de  fièvres  typhoïdes  et  non  de  méningites. 
.  Il  est  donc  entendu  que  les  faits  dont  je  vais  vous  parler  sont 
extrêmement  rares,  et  que  les  sources  où  je  les  puise  vous 
garantissent  leur  authenticité. 

mAningitbs  suivies  db  guérisok. 

Dans  un  excellent  mémoire  intitulé  :  De  la  guèrùon  de  la 
méninffûe  tubBrèukme  et  publié  dans  les  Aetes  de  la  Soeièîi 
médicale  des  hôpitaux^  1855,  Rilliet  rapporte  plusieurs  observa- 
tions fort  intéressantes,  empruntées  aux  auteut*s  qui  l'ont  pré- 
cédé ;  il  me  parait  utile*de  vous  en  raconter  brièvement  quel- 
qu«s«unes. 

Gheyne  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  de  4  ans,  dont  trois 
frères  et  sœurs  avaient  succombé  à  l'hydrocéphalie  aiguë  et 
qui,  après  avoir  été  languissant  et  assoupi  pendant  une  dizaine 
de  jours,  fut  pris  de  vomissements  et  d'une  augmentation  de 
somnoleiice.  Pendant  la  nuit  il  survint  de  la  céphalalgie.  Le 
second  jour,  les  vomissements  continuèrent  enéore  ;  l'enfant 
dut  garder  le  lit,  il  poussait  de  profonds  soupirs.  Le  troisième 
jour,  les  symptômes  précédents  ne  sont  pas  dissipés.  On 
observe,  en  outre,  de  fréquents  changements  dans  la  colora** 
tien  du  visage,  le , pouls  est  à  60,  très  irrégulier.  Quand  on 
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réveille  le  petit  malade,  il  a  une  grande  tendance  à  se  ren- 
dormir et  il  continue  à  soupirer.  Dans  l'espace  de  trois  jours, 
tous  les  symptômes  dispanu*ent. 

Rilliet  fait  remarquer  que  l'irrégularité  et  le  ralentissement 
du  pouls,  les  vomissements  répétés,  la  céphalalgie,  les  soupirs, 
les  changements  de  coloration  du  visage,  l'assoupissement, 
l'âge,  le  sexe  et  l'hérédité  ne  permettent  pas  de  méconnaître 
une  méningite  à  la  première  période,  terminée  par  le  retour  à 
la  guérison. 

Dans  une  autre  observation  de  Cheyne,  il  s'agit  d'un  enfant 
de  8  ans  qui  avait  perdu  un  frère  hydrocéphale  et  qui  lui- 
même  fut  atteint  de  céphalalgie,  de  constipation,  de  vomisse- 
ments, de  ralentissement  et  d'irrégularité  du  pouls.  Le  dixième 
jour,  il  se  plaignit  davantage  de  la  tête,  il  soupirait  constam- 
ment, il  avait  de  petits  tiraillements  convulsifs  |du  visage, 
il  se  réveillait  subitement  et  se  plaignait  d'une  douleur  de  tête 
lancinante.  Le  malade  recouvra  la  santé  vers  le  quinzième  jour 
mais  cette  guérison  ne  fut  que  momentanée;  les  vomissements, 
la  douleur  de  tête  et  l'irrégularité  du  pouls  annoncèrent  le 
retour  des  accidents,  qui  furent  encore  plus  sérieux  qu'au 
conomiencement.  Cependant  la  guérison  fut  de  nouveau 
obtenue;  l'évolution  morbide  totale  avait  duré  environ  un 
mois. 

Abercrombie  cite  le  fait  d'une  jeune  fille  de  11  ans  qui  ap- 
partenait à  une  famille  dont  plusieurs  membres  étaient  morts 
d'hydrocéphalie  aigué  ;  cette  jeune  fille  fut  successivement 
atteinte  de  vomissements,  de  céphalalgie,  de  ralentissement  du 
pouls,  de  coma,  de  dilatation  des  pupilles.  Elle  guérit  à  la  suite 
d'un  traitement  parles  émissions  sanguines,  les  purgatifs,  les 
applications  froides. 

L'observation  suivante  est  encore  plus  précise.  Une  jeune 
fille  de  15  ans  avait  depuis  plusieurs  jours  une  violente  cépha- 
lalgie, accompagnée  de  photophobie  et  d'accès  passagers  de 
délire.  Ces  accidents  furent  suivis  de  strabisme,  de  double 
vision  et  de  stupeur  voisine  du  coma;  la  constipation  était 
opiniâtre,  et  il  y  avait  par  moment  des  vomissements.   Le 
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pouls  était  très  variable,  il  était  parfois  extrémemeot  fréquent, 
d'autres  fois  assez  lent.  Il  survint  de  violentes  exacerbations 
paroxystiques,  suivies  de  cris  et  d'une  extrême  agitation  ;  par 
instants  de  menaces  de  convulsions.  Il  y  eut  cinq  à  six  re- 
chutes ;  à  la  fin  cependant,  le  rétablissement  fut  complet  après 
plusieurs  semaines  de  maladie. 

Jahn  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  de  3  ans,  qui  a  présenté 
successivement  les  symptômes  suivants  :  la  tête  est  chaude, 
les  pupilles  sont  contractées,  les  yeux  oscillent  dans  les  orbites  ; 
il  y  a  de  la  photophobie,  des  douleurs  de  tête,  des  vomisse- 
ments fréquents,  de  la  constipation,  de  la  rétraction  de  l'abdo- 
men, de  l'irrégularité  du  pouls,  des  tressaillements  semblables 
à  des  secousses  électriques.  Malgré  les  remèdes,  la  maladie 
continue  à  marcher;  il  survient  une  attaque  de  convulsions 
générales  et  à  la  suite  une  hémiplégie  complète.  L'enfant 
guérit,  mais  pendant  plusieurs  années,  il  conserve  une  hémi- 
plégie droite. 

Ici,  messieurs,  permettez-moi  de  m'arrêter  un  instant  et 
d'attirer  votre  attention  sur  cette  dernière  observation  ;  elle 
présente  une  particularité  fort  intéressante,  c'est  la  terminai- 
son de  la  maladie  par  une  hémiplégie  droite  qui  dure  plusieurs 
années.  Je  ne  veux  pas  actuellement  tirer  de  ce  fait  toutes  les 
conséquences  qu'il  comporte  ;  il  me  suffit  de  vous  le  signaler. 
Je  vous  prie  également  de  ne  pas  oublier  lesf  cinq  à  six  re- 
chutes de  la  seconde  observation  d'Abercrombie.  Ces  détails 
me  serviront  plus  tard  à  vous  faire  saisir  les  conditions  dans 
lesquelles  la  guérison  peut  se  produire,  et  à  vous  en  expliquer 
le  mécanisme,  tel  du  moins  que  je  le  comprends. 

Cela  dit,  je  continue  le  résumé  des  faits  ;  en  voici  un  qui 
est  rapporté  par  Rœser  :  une  petite  fille  de  7  ans  est  prise 
de  vomissements,  de  douleurs  de  tête,  de  constipation; 
les  vomissements  se  répètent  pendant  cinq  jours.  Le  cin- 
quième jour,  la  malade  est  couchée  sur  le  dos  sans  mouve- 
ment, la  bouche  ouverte;  assoupie,  au  milieu  de  son  sommeil, 
elle  pousse  des  cris  aigus  et  grince  des  dents.  La  pupille  est 
largement  dilatée  et  insensible  à  la  lumière,  le  pouls  est  lent 
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et  irrégulier,  las  extrémités  sont  froides  et  oomme  paralysées. 
Les  purgatifs  à  doses  élevées  n'ont  produit  aucune  évacuation. 
Dans  ces  circonstances,  Rosser  prescrit  Tiodure  de  potassium, 
qui  fut  suivi  de  succès. 

Ici  encore,  j'attire  votre  attention  sur  un  point  :  le  résultat 
heureux  de  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium;  neroublions 
pas;  nous  y  reviendrons. 

De  toutes  les  observations  de  guérison  publiées  par  Hahn 
dans  sa  monographie  intitulée  :  D^  la  minmgUe  tuhercyihuêû 
éiudiM  au  point  de  vue  cltniqiée,  1853,  une  seule  parait  appar« 
tenir  à  une  véritable  méningite,  c'est  celle  d'un  garçon  de 
5  ans,  d'une  comploxion  délicate,  né  d'une  mère  phthisique 
et  ayant  tous  ses  frères  et  sœurs  scrofUleux,  qui,  après  trois 
semaines  de  prodromes,  présente  les  symptômes  suivants  : 
pouls  lent  et  intermittent,  vomissements,  céphalalgie,  consti* 
pation,  puis  assoupissement  et  dilatation  des  pupilles.  L'amé*» 
lioration  ne  commence  à  se  dessiner  que  vers  le  milieu  de  la 
troisième  semaine.  Dans  la  quatrième  semaine,  l'appétit  se 
manifeste,  et,  au  commencement  du  dernier  mois,  l'enfant 
entre  en  convalescence.  A  l'âge  de  8  ans,  cet  enfant  fut  atteint 
d'une  récidive,  les  symptômes  furent  les  mômes  que  la  pre^ 
mière  fois,  mais  La  maladie  se  termina  d'une  manière  fatale 
dans  le  cours  de  la  quatrième  semaine.  Malheureusement, 
l'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Voici  maintenant  des  observations  prises  avec  un  soin  ex* 
trême  par  Rilliet;  il  les  a  publiées  m  eatemo  dans  le  mémoire 
que  je  vous  citais  tout  à  l'heure.  Je  vais  résumer  les  deux 
premières.  Quant  à  la  troisième,  j'y  reviendrai  plus  tard,  en 
la  rapprochant  d'un  fait  qui  m'est  personnel  ;  j'en  tirerai  alors 
toutes  les  conséquences  qu'elle  me  paraît  comporter. 

La  jeune  V...>  âgée  de  10  ans,  est  fille  d'un  père  scrofuleux; 
une  de  ses  sœurs  est  morte  d'une  méningite  tuberculeuse  ;  elle- 
même  a  toute  l'apparence  d'un  enfant  scrofuleux. 

Â  partir  du  commencement  de  janvier  1846,  son  caractère 
change  :  elle  devient  irritable,  maussade;  elle  pâlit  et  maigrit. 
Nuits  agitées,  appétit  capricieux  ;  selles  asseai  rares  ;  douleurs 
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de  tête  fréquentes.  Le  28  janvier,  la  céphalalgie  augmente; 
Tenfant  vomit  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Le  soir,  le  pouls 
est  à  88,  régulier,  l'intelligence  nette,  on  constate  une  légère 
tendance  à  la  somnolence.  —  Le  30,  la  petite  fille  est  abattue, 
le  pouls  est  un  peu  inégal,  à  70  ;  la  respiration  est  tombée  à  12, 
les  pupilles  sont  dilatées,  le  ventre  est  aplati.  Le  31,  quatrième 
jour,  la  malade  est  pâle,  coucjiée  sur  le  dos;  elle  a  cette  som- 
nolence si  caractéristique  de  la  méningite  tuberculeuse  ;  elle 
crie,  se  plaint,  s'agite,  refuse  de  répondre  aux  questions,  les 
yeux  sont  fermés,  les  pupilles  oscillantes,  le  pouls  est  inégal, 
le  ventre  rétracté. 

Le  2  février,  sixième  jour,  une  accalmie  se  produit  :  l'en- 
fant est  plus  éveillée,  la  photophobie,  Tirritabilité  sont  moin- 
dres, le  ventre  est  moins  aplati,  le  pouls  est  redevenu  régulier. 
Mais  le  lendemain,  l'assoupissement  a  reparu  ;  la  malade  a 
des  soubresauts  de  tendons  très  manifestes  et  continus.  Cette 
rechute,  heureusement,  ne  persiste  pas.  Dès  le  huitième  jour, 
une  amélioration  sérieuse  se  manifeste,  elleva  s'accentuant  les 
jours  suivants,  et  le  10  février  Tenfant  entre  en  pleine  con- 
valescence, quatorze  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

Il  me  parait  absolument  impossible  d'admettre  que ,  dans 
cette  occasion,  Rilliet  se  soit  trompé,  et  qu'il  ait  eu  affaire  à 
une  fièvre  typhoïde.  Je  crois  inutile  de  revenir  sur  chacun  des 
symptômes,  pour  vous  montrer  à  quel  point  ils  sont  caracté- 
ristiques. La  maladie  n'a  pas  dépassé  la  première  période,  il 
est  vrai,  mais  cette  première  période  a  été  nettement  accu- 
sée, et  ne  laisse  selon  moi,  aucune  prise  au  doute.  Enfin, 
Rilliet,  pour  faire  voir  jusqu'à  quel  point  l'enfant  était  scro- 
fuleux,  ajoute  le  détail  suivant  :  Quelques  mois  après  la  gué- 
rison  de  la  méningite,  il  est  survenu  une  tumeur  blanche  de 
rarticulation  du  coude  gauche  avec  inflammation  du  périoste 
et  abcès  qui  ont  été  ouverts.  Cette  preuve  à  l'appui  de  la  mé- 
ningite, déjà  très  grande  en  1855,  a  encore  plus  de  poids  au« 
jourd'hui  où  nous  admettons  que  les  tumeurs  blanches  sont 
des  manifestations  de  nature  tuberculeuse. 

Je  ne  vous  ai  pas  parlé  du  traitement  employé ,  il  a  eu 


152  BEVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANGE. 

pour  base  le  calomel;  Rilliet  lui  attribue  une  très  heureuse 
influence;  cette  conclusion  me  paraît  moins  irréprochable  que 
son  diagnostic. 

Quant  à  la  seconde  observation  elle  me  paraît  encore  plus 
précise  que  la  première,  s'il  est  possible.  Il  s'agit  d'un  enfant 
de  9  ans,  qui  est  tombé  malade  le  29  novembre  1844.  Pendant 
les  deux  mois  qui  ont  précédé  1§  début,  il  avait  maigri  de  ma- 
nière à  inquiéter  sa  mère,  qui,  cependant,  n'avait  pas  eu  re- 
cours au  médecin  ;  à  plusieurs  reprises,  il  s'était  plaint  de 
la  tête;  dans  la  soirée  il  avait  souventde  la  tristesse,  quelque- 
fois des  nausées  et  des  douleurs  d'estomac. 

Le  jour  du  début,  il  fut  saisi,  dans  les  champs,  par  une  tem- 
pérature himiide  et  froide,  et  revint  chez  lui  se  plaignant  d'une 
céphalalgie  frontale  continue;  le  lendemain,  il  eut  un  vomis- 
sement très  abondant.  Les  jours  qui  suivirent,  leD'  Maunoir, 
qui  le  soignait,  constata  la  persistance  de  la  céphalalgie,  les 
changements  de  couleur  du  visage,  la  somnolence  dans  la 
journée,  la  crainte  du  bruit  et  de  la  lumière,  une  légère  fré- 
quence du  pouls,  qui  variait  de  96  à  108. 

Enfin,  Rilliet  fut  appelé  le  neuvième  jour,  et  voici  dans 
quel  état  il  trouva  le  malade  :  il  était  pâle  et  avait  les  pau- 
pières fermées  ;  il  semblait  craindre  la  lumière.  Quand  on  le 
faisait  asseoir,  il  fronçait  les  sourcils,  son  visage  prenait  une 
expression  d'ennui  et  de  tristesse.  II  était  somnolent;  cepen- 
dant il  répondait  juste  aux  questions  qui  lui  étaient  adressées, 
mais  immédiatement  après  il  retombait  dans  la  somnolence. 
Il  se  plaignait  de  céphalalgie  et  de  douleurs  dans  les  jambes. 
Le  pouls  était  régulier  en  vitesse,  mais  très  irrégulier  en  force. 
La  chaleur  de  la  peau  était  nulle. 

Le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse,  lui  parut  nette- 
ment établi,  et  le  traitement  fut  immédiatement  institué.  Ce- 
pendant, le  lendemain,  dixième  jour  de  la  maladie,  Maunoh* 
et  Rilliet  observèrent  de  fréquents  changements  de  coloration 
du  visage;  la  céphalalgie  persistait,  mais  plus  faible,  la  pu- 
pille gauche  était  phis  dilatée  que  la  droite.  Le  pouls  était 
accéléré,  à  108,  il  était  régulier.  Le  onzième  et  le  douzième 
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jour  furent  marqués  par  raccroissement  de  la  céphalalgie,  la 
constipation,  le  retour  à  la  somnolence,  Tirrégularité  du  pouls, 
la  lenteur  de  la  respiration;  l'inégalité  des  pupilles  ;  le  regard 
était  morne,  le  visage  triste  et  abattu.  Tous  les  symptômes  de 
la  ménigite  s'accusaient  de  plus  en  plus. 

Mais  dès  le  treizième  et  surtout  dès  le  quatorzième  jour,  la 
scène  changea.  L'amélioration  devint  manifeste  ;  l'enfant  se 
réveilla,  la  céphalalgie  diminua,  puis  disparut  au  bout  de  quel- 
ques jours,  les  pupilles  assez  dilatées  redevinrent  contractiles  ; 
les  irrégularités  du  pouls  persistèrent  seules  jusqu'au  vingt- 
deuxième  jour.  L'enfant  était  complètement  guéri. 

Dans  ce  cas,  que  Rilliet  considère,  à  bon  droit,  ce  me  sem- 
ble, comme  ayant  présenté  tous  les  symptômes  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse  à  sa  première  période ,  le  médicament  employé 
futlesulfure  dépotasse.  Rilliet  lui  attribue  les  honneurs  de  ja 
guérison  ;  il  me  paraît  difficile  de  partager  siu*  ce  point  les  illu- 
sions de  cet  éminent  praticien. 

Ne  nous  lassons  point,  messieurs,  d'accumuler  les  exemples, 
j'espère  que  leur  nombre  ne  fatigue  pas  votre  attention.  Mon 
insistance  est  justifiée  par  la  nécessité  où  je  me  trouve  de  vous 
donner  les  preuves  d'un  fait  que  beaucoup  de  médecins  révo- 
quent encore  en  doute. 

Dans  sa  clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  Trousseau  rap- 
porte deux  cas  de  guérison.  Mais  il  ne  fait  que  mentionner 
l'un,  observé  par  lui  chez  un  enfant  qu41  voyait  à  Boulogne, 
en  consultation  avec  Blache.  Quant  à  l'autre,  auquel  il  con- 
sacre quelques  lignes,  j'aurai  occasion  d'y  revenir,  quand  je 
tenterai  de  vous  donner  l'explication  de  ces  guérisons. 

Dans  la  séance  du  4  avril  1877,  un  clinicien  et  un  anatomo- 
pathologiste  éminent,  Barth,  lisait  l'observation  d'un  jeune 
garçon  de  12  ans,  près  duquel  il  avait  été  appelé  le  29  novem- 
bre 1854,  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Ce  jeune  garçon  était  pris,  depuis  trois  jours,  de  frissons 
avec  céphalalgie,  courbature,  soif,  anorexie,  vomissements; 
la  peau  était  chaude,  le  pouls  régulier  à  116.  —  Le  lendemain 
et  le  surlendemain  les  vomissements  se  répètent  et  la  constipa- 
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tion  se  montre.  Le  3  octobre  la  face  est  altérée,  on  observe  du 
strabisme,  le  malade  pousse  des  cris.  Le  4j  aux  symptômes 
précédents^  se  joint  la  dilatation  des  pupilles.  Le  5,  une  cer« 
taine  amélioration  se  produit  :  la  figure  est  plus  naturelle,  la 
chaleur  modérée,  le  strabisme  a  cessé,  les  pupilles  sont  moins 
dilatées,  le  pouls  ne  bat  plus  que  103  fois  à  la  minute  ;  enfin, 
sousrinfluencedu  calomel,  Fenfant  a  cinq  évacuations  alvines  ; 
mais  deux  jours  plus  tard,  le  7,  les  joues  s'injectent  vivement, 
le  malade  remue  la  tôte  automatiquement  et  pousse  de  petites 
plaintes. 

Cet  état  se  prolonge,  avec  des  alternatives  légères  d'amélio^ 
ration  et  d'aggravation,  jusqu'au  13  décembre,  dix-septième 
jour  de  la  maladie.  Le  matin  de  ce  jour,  la  scène  changebrua^ 
quement  :  le  faciès  est  moins  naturel,  le  malade  est  plus  ab* 
sorbe,  moins  alerte  et  agit  moins  de  la  main  droite.-» Le  soir, 
l'expression  de  la  physionomie  est  encore  plus  idiote,  le  petit 
malade  tire  la  langue,  mais  il  la  tire  à  tout  ce  qu'on  lui  de- 
mande ;  le  bras  droit  reste  immobile,  la  jambe  di*oite  est  éga- 
lement parésiée.  —  Pas  de  changements  le  14  décembre. 

Mais,  le  15,  dix-neuvième  jour,  Barth  constate  une  amé- 
lioration, qui  devait  être  lente,  mais  définitive.  A  partir 
de  ce  moment,  en  effet,  le  malade  ouvre  largement  les  yeux, 
serre  les  doigts  de  la  main  droite,  et  dort  la  nuit  d'un 
sommeil  tranquille.  Par  intervalles  seulement,  il  a  le  regard 
un  peu  fixe,  légèrement  strabique,  et  il  pousse  quelques  cris 
plaintlfs.Ges  derniers  vestiges  de  lamaladie  disparaissent  enfin 
peu  à  peu,  au  milieu  de  légers  incidents  sur  lesquels  il  me  parait 
inutile  d'insister  ;  mais  la  convalescence  se  traîne  avec  une 
lenteur  si  grande  que  l'enfant  ne  revient  à  la  santé  complète 
qu'après  soixante-seize  joiu*s  de  maladie. 

En  terminant  la  lecture  de  cette  observation,  et,  après  avoir 
établi,  par  une  discussion  intéressante^  la  probabilité  d'une 
méningite  de  nature  tuberculeuse,  Barth  ajoutait  un  dernier 
trait  au  tableau  :  «  Pendant  la  convalescence  même  du  jeune 
«  malade,  disait-il,  son  frère  aîné,  âgé  de  18  ans,  a  été  pris 
<K  d'un  état  morbide  à  marche  lentement  progressive,  lequel, 
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c  commençant  par  du  malaise,  delalangueur,  de  l'abattement 
ff  prend  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  les  apparences  d'une 
«  fiiyre  muqueuse,  gui  persiste,  s'aggrave,  avec  élévation  de- 
c  la  chaleur,  accélération  du  pouls,  rêvasseries,  délire» 
«  et  finalement  l'apparition  d'un  râle  crépitant  fin  dans  toute 
«  la  hauteur  du  poumon  gauche  en  avant,  suivi  bientôt  d'une 
a  terminaison  funeste,  i» 

Dans  ses  Legona  âur  les  maladies  des  enfants^  West  dit  avoir 
vu  une  fois  la  guérison  survenir  après  Tapparition  des  sym* 
ptomes  qui  marquent  la  seconde  période,  et  une  autre  fois  la 
maladie  céder  après  l'apparition  des  convulsions  suivies  de 
coma.  A  propos  de  la  seconde  malade,  il  entre  dans  des  détails 
que  je  vais  reproduire,  et  auxquels  je  vous  prie  d'apporter  la 
plus  grande  attention. 

Il  s'agissait  d'une  enfant  de  3  ans  1/2,  née  de  parents  tuber- 
culeux ;  un  de  ses  frères  avait  succombé  à  une  hydrocéphalie. 
—  Je  cite  à  peu  près  textuellement.  —  La  maladie  suivit  la 
marche  ordinaire.  Les  convulsions  survinrent  suivies  de  coma; 
la  déglutition  était  très  difficile,  les  pupillea  très  dilatées  et 
presque  immobiles,  le  pouls  très  faible  et  très  fréquent,  en  un 
mot,  tout  annonçait  la  mort.  L'absence  de  conscience  persiste 
pendant  des  journées  et  le  premier  retoiu*  d'un  mouvement 
volontaire  apparut -dans  l'effort  que  fit  l'enfant  en  levant  la 
main  pour  maintenir  la  tasse  qu^on  avait  portée  à  ses  lèvres. 
Elle  retrouva  ensuite  la  faculté  visuelle,  mais  l'usage  de  la  pa- 
role ne  revint  qu'aprèi^  quelques  semaines,  et  la  force  de  mar- 
cher qu'après  plusieurs  mois;  la  démarche  resta  longtemps 
chancelante  et  incertaine,  et  l'enfant  semblait  à  demi-idiote. — 
Trois  ans  plus  tard,  la  guérison  s'était  maintenue,  mais  l'en- 
fant n'avait  jamais  repris  son  embonpoint,  ni  l'apparence  de  la 
santé,  et  ses  manières  n'étaient  pas  celles  d'un  enfant  ordi- 
naire: elle  marchait  d'un  pas  mal  assuré,  avait  une  expres- 
sion de  physionomie  étrange  et  un  sourire  égaré. 

Retenez-bien,  Messieurs,  tous  ces  détails  ;  ils  nous  seront, 
tout  à  l'heure  d'un  grand  secom's,  lorsque  je  rapprocherai 
cette  observation  de  faits  analogues,  et  que  je  m'efforcerai 
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de  jeter  quelque  lumière  sur  la  signification  nosologique  de 
ce  processus  morbide  ;  souvenez-vous  surtout  que  les  convtil- 
sions  paraissent  s'être  produites  à  une  époque  assez  rappro- 
chée du  début,  et  que  la  maladie  a  été  suivie,  sinon  d'une 
idiotie  complète,  au  moins  d'un  trouble  marqué  des  fonctions 
intellectuelles,  et  d'un  certain  affaiblissement  dans  le  mouve- 
ment des  membres  inférieurs. 

Je  ne  voudrais  pas  abuser  de  votre  patience;  je  ne  puis  ce- 
pendant me  dispenser  de  vous  citer  encore  deux  observations, 
dont  l'une  appartient  aux  D"  Lorey  et  Millard,  et  dont  l'autre 
m'est  personnelle.  La  première  a  été  publiée  par  René  Blache 
(Société  de  médecine  de  Paris,  1880).  En  voici  les  principaux 
traits  : 

La  jeune  L.  R...,  âgée  de  11  ans,  bien  portante  d'habitude, 
et  fille  de  parents  assez  vigoureux,  du  moins  en  apparence,  a 
perdu  cependant  un  frère,  mort  de  méningite  tubercuteiue.  — 
Le  14  septembre  1875,  elle  est  atteinte  d'une  rougeole  qui,  tout 
en  suivant  sa  marche  ordinaire,  s'accompagne  cependant  d'une 
fièvre  et  d'une-  agitation  un  peu  excessives.  Ces  symptômes 
deviennent  plus  insolites  encore  en  se  prolongeantet  en  s'aggra- 
vaut  même  au  moment  où  l'exanthème  diminue  et  disparaît  le 
18  septembre  :  d'autant  plus  qu'aucune  complication  pulnio- 
naire  ne  les  explique.  Les  phénomènes  que  Ton  observe  n'ont 
d'ailleurs  rien  de  commun  av.ec  ceux  des  affections  thoraci- 
ques:  l'agitation  est  extrême,  le  délire  constant,  l'enfant  pousse 
de  véritables  hurlements,  refuse  de  boire,  et  ne  répond  à 
aucune  question.  Elle  fuit  la  lumière  et  se  tourne  vei's  la  mu- 
raille; le  regard  est  fixe  ;  les  pupilles  sont  dilatées  ;  les  musdles 
du  visage  se  contractent  d'une  manière  spasmodique  et  inter- 
mittente ;  la  peau  est  brûlante  et  sèche,  le  pouls  régulier, 
vibrant,  mais  descendu  à  84  pulsations.  La  petite  malade  a  eu 
quelques  nausées,  sans  vomissements;  la  rétention  d'urine  est 
complète,  la  constipation  opiniâtre,  le  ventre  aplati  ;  on  y 
constate  la  tache  méningitique. 

Tel  est  l'état  de  l'enfant  le  19  septembre,  cinq  jours  après  le 
début  de  la  rougeole. 
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La  maladie  semble  rester  stationnàire  le  20,  mais  le  21  elle 
s'aggrave  et  notre  collègue  Millardest  appelé  près  de  Penfant. 
n  n'hésite  pas  à  diagnostiquer  une  méningite.  Le  bromure  de 
potassium  est  ordonné,  ainsi  qu'un  vésijcatoire  à  la  nuque, 
mais  le  traitement  n'enraye  pas  la  marche  de  la  maladie.  Le 
pouls  est  tombé  à  60,  l'amaigrissement  est  extrême,  la  langue 
sèche,  brunâtre,  la  stupeur  profonde,  la  constipation  opiniâtre , 
sans  nausées  ni  vomissements.  La  face  se  couvre  de  rougeurs 
fugaces  suivies  de  profondes  pâleurs  ;  l'inspiration  est  longue 
et  plaintive,  on  entend  de  véritables  cris  hydrencéphaliques  ; 
parfois  à  la  stupeur  succède  un  délire  furieux,  caractérisé  par 
des  actes  et  des  paroles  d'une  violence  inouïe. 

En  quatre  jours,  la  malade  a  maigri  de  moitié.  Le  25  sep- 
tembre, la  figure  est  pâle,  les  traits  sont  tirés,  les  yeux  excavés 
et  cerclés  de  noir,  le  regard  est  fixé  et  méchant  ;  pupilles  très 
dilatées,  mais  égales.  Le  nez  s'efflle.  La  constipation  est  opi- 
niâtre, le  ventre  complètement  excavé  en  bateau  ;  la  tache 
méningitique  se  montre  très  nettement. 

Jusqu'au  29  septembre,  la  situation  ne  change  pas.  Et 
comme  les  accidents  méningitiques  datent  déjà  de  onze  jours  ; 
que,  depuis  le  début,  aucune  amélioration  ne  s'est  produite, 
qu'au  contraire  même,  les  symptômes  se  sont  aggravés  ;  comme, 
enfin,  la  physionomie  de  la  maladie  est  telle  qu'aucun  doute  ne 
semble  possible  sur  la  nature  méningitique,  l'espoir  aban- 
donne non  seulement  le  médecin,  mais  aussi  les  parents  eux- 
mêmes. 

Cependant,  contre  toute  prévision,  le  V^  octobre,  quatorzième 
jour  de  la  maladie,  la  fillette  est  un  peu  plus  calme;  et  ce 
cahne  s'accentue  encore  le  jour  suivant,  qui  est  marqué  par 
la  cessation  de  la  constipation  et  des  cris  hydrencéphaliques. 
Mais  le  regard  reste  hébété,  la  vision  affaiblie,  l'affaissement 
profond;  par  instants,  la  malade  fait  entendre  un  rire  sardo- 
nique,  et  Millard,  mandé  de  nouveau,  croyant  sans  doute  à 
une  de  ces  accalmies  si  fréquentes  dans  la  méningite,  main- 
tient la  gravité  du  pronostic. 

Et  il  est  certain  que,  pendant  deux  jours  encore,  malgré  le 
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iretout  pa^tiôl  du  àommeil,  la  dépression  du  ventre  diminuée, 
la  constipation  disparue,  la  miction  devenue  facile,  les  sym- 
ptômes sont  encore  fort  alarmants  :  le  rire  sardonique  persiste, 
les  pupilles  sont  toujours  dilatées,  les  élancements  au  niveau 
du  front  sont  toujours  violents.  L'amaigrissement  est  plus 
^centué  que  jamais,  le  visage  se  couvre  de  boufPées  de  cha- 
leur; de  longs  et  profonds  soupirs  se  font  encore  entendre 
vers  le  soir.  Un  retour  offensif  semble  presque  imminent. 
<  Mais,  le  &  octobre,  tous  les  symptômes  s'amendent;  ils  dis- 
paraissent presque  complètement  le  6,  et  les  derniers  signes 
de  la  méningite  s'efTacent  quelques  jours  plus  tard.  Cinq  ans 
après,  la  guérison  ne  s'éta^it  pas  démentie. 
.  Il  est  inutile,  ce  me  semble,  de  faire  suivre  cette  observa- 
tion de  longs  commentaires.  Millard,  qui  a  vu  deux  fois  la 
malade,  n'a  pas  hésité  à  diagnostiquer  une  méningite  tuber- 
culeuse ;  iorey,  qui  a  suivi  toutes  les  phases  du  processus  mor- 
bide, a  partagé  la  manière  de  voir  de  son  maître,  et  lorsqu^on 
étudie  attentivement  Tobservation  recueillie  par  ces  deux  mé- 
decins, il  me  parait  impossible  d'avoir  une  opinion  différente 
de  la  leur.  Le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  s'imposait 
donc  ;  c'est  tout  ce  que  je  voulais  vous  prouver  pour  le  mo« 
ment. 

Voici  maintenant  Tobservation  qui  a  été  recueillie  dans 
mon  service,  par  moi  et  mon  collègue  Landrieux,  qui  m'a 
remplacé  pendant  les  vacances. 

Le  petit  Rainaud  (Adolphe),  âgé  de  5  ans,  entre  à  l'hôpital 
le  d  ^oût  1878.  Les  renseignénients  obtenus  sont  incomplets, 
comme  toujours.  Nous  apprenons  seulement  que,  depuis  une 
quinsaine  de  jours,  il  est  mal  en  train,  grognon,  sans  appétit, 
Qt  qu'il  89  plaint  fréquemment  de  douleurs  de  tête  ;  il  y  a  deux 
jours,  il  a  vomi  son  déjeuner,  composé  de  thé  et  d'un  peu  de 
pain.  Depuis  lors«  toute  tentative  d'alimentation  a  été  suivie 
de  vomissements  immédiats  ;  les  liquides  môme  n'ont  pas  été 
tolérés.  Bnfin,  dans  la  nuit  et  dans  la  matinée  qui  ont  précédé 
son  admission  j  trois  convulsions  ont  éclaté  !  deux  dans  la 
nuit,  une  le  matin. 
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Le  lendemain,  10  août,  à  mar  première  visite,  je  constate 
que  le  petit  malade  est  dans  l'état  suivant  :  depuis  son  arrivée, 
il  n'a  cessé  de  pousser  des  cris  aigus  ;  il  est  extrêmement  gro- 
gnon et  en  proie  à  une  agitation  extrême  ;  il  porte  fréquem- 
ment la  main,  tantôt  à  sa  tête,  tantôt  à  son  ventre  ;  les  pupilles 
sont  égales,  un  peu  dilatées,  sans  strabisme;  le  ventre  est 
plat,  légèrement  rétracté,  la  tache  méningitique  très  marquée, 
la  constipation  opiniâtre  depuis  trente-six  heures  ;  le  pouls, 
prodigieusement  irrégulier,  avec  des  alternatives  d'extrême 
rapidité  et  de  lenteur,  bat  100  fois  par  minute  à  peu  près.  La 
respiration,  très  inégale,  ne  peut  être  comptée,  à  cause  des 
cris,  des  plaintes  et  des  grognements  incessants  du  malade  • 
L'hyperesthésie  n'est  pas  très  marquée  ;  mais  il  existe  une 
roideur  manifeste,  quoique  légère,  de  la  nuque  et  du  tronc. 

Trois  jours  seulement  s'étaient  écoulés  depuis  le  début  de 
la  maladie,  et  cependant  le  diagnostic  ne  semblait  pas  être 
douteux  :  tous  les  symptômes  d'une  ménipgite  tuberculeuse 
étaient  réunis.  Je  n'hésitai  pas  à  en  af&rmer  l'existence,  et 
l'état  dans  lequel  je  trouvai  le  malade  le  jour  suivant  n^  fit 
qu'accentuer  ma  première  opinion. 

Le  pouls  était,  il  est  vrai,  régulier  et  rapide,  à  140;  mais  ce 
fait  n'était  pas  pour  me  surprendre  :  vous  savez  qu'on  observe 
fréquemment,  d'un  jour  à  l'autre,  de  semblables  modifications 
du  pouls.  D'ailleurs,  les  cris  aigus  n'avaient  pas  cessé,  la 
constipation  était  toujours  opiniâtre,  quoique  le  ventre  fût 
moins  rétracté.  La  tache  méningitique  était  évidente  ;  quelques 
bouffées  de  rougeur  provoquées  se  montraient  à  la  face.  A  la 
roideur  de  la  nuque  et  du  tronc  se  joignait  un  peu  de  mâchon- 
nement. Les  paupières  étaient  demi-closes,  les  pupilles  inéga* 
lement  dilatées,  sans  strabisme. 

Dans  la  nuit  du  11  au  12  août,  l'enfant  ne  cessa  de  pousser 
des  cris  aigus  et  de  porter  la  main  à  sa  tête.  La  pupille  gauche 
est  dilatée,  la  droite  rétractée  ;  l'œil  droit  est  entraîné  dans  le 
strabisme  interne.  La  tête  est  renversée  en  arrière  ;  la  con-» 
tracture  de  la  nuque  et  du  tronc  est  accrue.  L'abdomen  est 
aplati,  la  constipation  persiste.  Le  pouls  est  irrégulier,  un  peu 
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lent  :  76.  Bouffées  de  rougeur  provoquées  à  la  face.  Hyperes- 
thésie  marquée  des  membres  inférieurs. 

Les  six  premiers  jours  de  la  maladie  étaient  écoulés,  et  les 
symptômes  de  la  méningite  s'étaient  sans  cesse  accusés.  Nous 
nous  trouvions,  au  moins  en  apparence,  en  face  d'un  de  ces 
cas  types  qui  ne  permettent  pas  l'hésitation. 

Le  traitement  employé  avait  été  le  chloral,  Tiodure  de  po- 
tassium et  le  calomel.  Mais,  jusqu'alors,  aucun  de  ces  médi- 
caments n'avait  produit  d'effet  :  l'agitation  avait  persisté,  mal- 
gré le  chloral;  la  constipation  n'avait  pas  cédé,  malgré  le  ca- 
lomel; la  maladie  s'était  développée,  malgré  l'iodure  de  po- 
tassium. Nous  sommes  malheureusement  si  fort  accoutumés 
à  ces  résultats  négatifs  que  notre  impuissance  ne  pouvait 
nous  surprendre. 

Aussi,  quand  j'appris,  le  lendemain  matin,  que  les  cris  hy- 
drencéphaliques  avaient  cessé  et  que  des  garde-robes  abon- 
dantes avaient  suivi  l'administration  du  calomel  ;  quand  je 
reconnus  que  le  délire  avait  fait  place  à  un  calme  relatif; 
quand  je  vis  que  l'expression  de  la  physionomie  avait  quelque 
chose  de  moins  égaré,  je  crus  à  une  de  ces  accalmies  dont  je 
vous  ai  parlé,  et  qui  sont  si  fréquentes  dans  le  cours  de  la  mé- 
ningite. Je  fis  supprimer  le  calomel  et  le  chloral  et  j'élevai  à 
un  gramme  la  dose  d'iodure  de  potassium. 

Le  jour  suivant,  14  août,  il  y  eut  un  nouveau  progrès.  Le 
malade  avait  repris  connaissance,  il  avait  causé  avec  son  voi- 
sin, et  il  répondait  nettement  aux  questions  qui  lui  étaient 
adressées.  Mais,  les  pupilles  étaient  toujours  inégales,  l'hy- 
peresthésie  persistait  ;  la  roideur  du  cou  était  diminuée,  mais 
non  disparue  ;  on  avait  même  noté  quelques  contractures  pas- 
sagères des  membres  supérieurs^ 

Cet  état  se  prolongea,  sans  changements  notables,  jusqu'au 
19  août,  douzième  jour  de  la  maladie,  où  l'appétit,  nul  jus- 
qu'alors, se  réveilla  et  devint  bientôt  impérieux. 

Tout  n'était  pas  fini,  cependant;  car,  le  seizième  jour 
(23  août),  le  petit  malade  pousse  de  nouveau  des  cris  perçants 
et  porte  la  main  à  sa  tête.  Le  pouls  redevient  irrégulier,  à  110, 
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la  roideur  de  la  nuque  augmenle.  Dans  la  journée  et  pendant 
la  nuit,  il  est  en  proie  à  une  grande  agitation,  qui  se  prolonge 
vingt-quatre  heures,  et  à  la  suite  de  laquelle  on  s'aperçoit  que 
le  malade  est  atteint  de  surdité. 

Il  était  facile  de  voir,  d'ailleurs,  que  révolution  morbide 
n'était  pas  terminée,  car  la  température,  qui  avait  subi  quel- 
ques abaissements,  notamment  le  huitième  et  le  treizième 
jour,  oscillait  depuis  longtemps  déjà  autour  de  39®,  et  s'élevait 
même  souvent  au-dessus. 

Peu  à  peu,  néanmoins,  tous  les  symptômes  diminuent  : 
seules  l'hyperesthésie,  la  contracture  de  la  nuque,  la  surdité 
et  la  fièvre  persistent  encore  le  vingt-deuxième  jour  (29  août). 
Du  reste,  Fintelligence  est  complète,  Tappétit  excellent,  le 
calme  parfait,  les  garde-robes  normales.  Enfin,  la  fièvre  tombe 
le  vingt-septième  jour  (3  septembre)  ;  l'hyperesthésie  et  la  con- 
tracture de  la  nuque  disparaissent  le  même  jour  ;  la  surdité 
ne  laissent  plus  aucune  trace  quarante-huit  heures  plus  tard, 
et  l'enfant  entre  en  convalescence  après  vingt-neuf  jours  de 
maladie. 

Toutefois,  les  dernières  traces  de  la  méningite  n'étaient  pas 
complètement  effacées.  Le  2  octobre,  alors  que  la  guérison  pa- 
raissait définitive,  on  fait  lever  l'enfant  ;  Ton  s'aperçoit  alors 
qu'il  se  soutient  à  peine  et  que  la  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs est  extrême.  Ce  n'était  pas  de  la  paralysie,  ce  n'était  pas 
même  de  la  parésie,  c'était  une  résolution  musculaire  analogue 
à  celle  qui  succède  aux  fièvres  typhoïdes  de  longue  durée. 
Devions-nous  attribuer  encore  aux  lésions  cérébrales  laissées 
derrière  elle  par  la  méningite,  les  troubles  psychiques  qui  se 
traduisaient  par  de  terribles  accès  de  colère,  pendant  lesquels  le 
petit  malade  se  livrait  à  des  violences  sans  motif  et  accablait 
la  fille  de  service  de  coups  de  pieds  et  de  coups  de  poings  ? 

Un'mois  se  passe,  et  l'enfant  ne  marche  pas  encore  libre- 
ment: il  pose  les  pieds  l'un  devant  l'autre  avec  hésitation,  et 
tremble  à  chaque  pas;  il  tomberait  s'il  n'était  soutenu.  Son 
caractère  cependant  est  complètement  modifié  il  est  aussi 
doux  qu'il  était  irascible. 

REVUE  DBS  MALADIES  DE  i/BNFAKCB.  —  II.  11 


Id2  BEVUE  DES  MAIiilDIES  DE  L'ENFANGE. 

Un  autre  mois  se  passe  encore  ;  nous  sommes  au4  décentibrer 
et  je  note  que  notre  malade  a  fait  quinze  pas  sans  aide. 

A  partir  de  ce  moment,  les  forces  reviennent  avec  rapidité^ 
et  Tenfant  est  complètement  guéri  le  20  décembre,  après  qua- 
tre mois  et  demi  de  maladie. 

Je  Tai  revu  trois  ans  plus  tard  ;  la  guérison  s'était  main- 
tenue. 

Cette  observation  est  assurément  très  curieuse;  j'espère 
qu'elle  vous  aura  paru  intéressante  ;  vous  en  aiu'ez  ainsi  ex- 
cusé la  longueur.  Je  ne  crois  pas  qu'il  fut  possible,  au  début, 
de  distinguer  cette  évolution  morbide  d'une  méningite  tuber- 
culeuse ordinaire.  Je  n'avais  pas  hésité  un  instant  à  en  poser 
le  diagnostic  et  mon  collègue  Landrieux  n'avait  pas  éprouvé 
un  moment  de  doute.  Aussi  sa  stupéfaction  fut-elle  extrême  de 
voir  l'amélioration  qu'il  avait  prise  tout  d'abord  pour  une 
accalmie,  se  dessiner  de  jour  en  jour  et  devenir  enfin  une  gué- 
rison véritable.  Lorsque  je  suis  rentré  en  possession  de  mon 
service  au  l*"^  octobre,  j'ai  partagé  l'étonnement  et  la  satisfac- 
tion de  mon  collègue  ;  mais  ni  lui  ni  moi  nous  ne  nous  sommes 
attribués  l'honneur  de  cette  heureuse  issue.  Nous  avons  admi- 
nistré empiriquement  l'iodure  de  potassium  et  le  calomel,  mais 
c'est  bien  ici  le  cas  de  dire,  avec  une  modestie  plus  justifiée 
que  celle  d'Ambroise  Paré  :  Je  le  pansai,  Dieu  le  guarit. 

Tels  sont  les  faits  sm*  lequels  s'appuient  un  grand  nombre 
d'auteurs  pour  affirmer  la  guérison  possible  de  la  méningite 
tuberculeuse,  ou  plutôt  de  certaines  méningites  dont  l'évolu- 
tion est  identique  à  celle  de  la  méningite  tuberculeuse.  Vous 
ne  pouvez  méconnaître  l'importance  de  cette  démonstration  ; 
dès  le  début  de  ces  leçons,  je  vous  en  ai  fait  entrevoir  toute  la 
valeur  pratique  :  Quelque  rares  que  soient  les  exemples  de  ce 
genre,  vous  avez  le  droit  d'y  chercher  un  appui  contre  le  déses- 
poir des  familles,  et  même  contre  votre  propre  découragement; 
j'y  ai  trouvé  une  fois  l'occasion  d'un  triomphe  de  pronostic, 
que  je  vous  raconterai  bientôt,  mais  dont  je  ne  me  crois  pas 
le  droit  de  m'enorgueillir. 

La  guérison  possible  de  certaines  méningites  est  donc  un 
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£ait  parfaitement  établi  ;  il  ne  peut,  selon  moi,  laisser  aucun 
doute  dans  l'esprit.  Seulement,  la  constatation  de  ce  fait  ne  sau- 
rait nous  suffire.  Nous  devons  chercher  à  comprendre  dans 
quelles  conditions  ces  guérisons  se  produisent  et  à  savoir  si  les 
mêmes  symptômes  révèlent  toujours  une  même  maladie,  ou  si, 
au  contraire,  une  même  forme  clinique  peut  revêtir  plusieurs 
processus  morbides  différents. 

DE  LA.  NATURE   DBS  MÉNINGITES   SUIVIES  DE   GUÉRISON. 

La  première  idée  qui  se  présente  à  l'esprit  est  que  les  ménin- 
gites qui  guérissent  sont  des  méningites  aiguës  inflammatoi- 
res, tandis  que  celles  qui  se  terminent  invariablement  par  la 
mort  sont  de  nature  tuberculeuse.  Mais  pour  peu  qu'on  y 
réfléchisse,  on  s'aperçoit  bientôt  que  le  problème  n'est  pas 
susceptible  d'une  solution  aussi  simple.  D'abord,  toutes  les 
observations  de  méningites  guéries  ne  s'accordent  pas  avec  la 
description  faite  par  les  auteurs  de  la  méningite  aiguë  franche; 
ensuite,  il  existe  quelques  cas  dans  lesquels,  un  certain  temps 
après  la  guérison,  les  malades  ont  succombé,  soit  à  une  réci- 
dive, soit  à  une  maladie  intercurrente,  et  où  l'autopsie  a  per- 
mis de  reconnaître  qu'on  n'avait  pas  eu  affaire  à  une  ménin- 
gite exclusivement  inflammatoire  ;  il  en  est  d'autres  enfin  dans 
lesquels  une  maladie  cliniquement  identique  à  la  méningite 
tuberculeuse  a  été  suivie  de  mort,  et  où  l'examen  des  organes 
a  révélé  des  lésions  non  tuberculeuses.  Nous  allons  aborder  suc- 
cessivement ces  différents  ordres  de  faits,  et  vous  pourrez  vous 
convaincre  alors  que  la  question  est  susceptible,  comme  je 
vous  l'ai  dit  au  début,  non  d'une  solution  unique,  mais  de 
plusieurs  solutions  parallèles. 

Sous  le  nom  de  méningite  aiguë  simple,  quelques  auteurs 
décrivent  un  grand  nombre  de  maladies  qui  ne  sont  semblables 
que  par  les  lésions  anatomiques  des  méninges,  et  qui  sont  pro- 
fondément distinctes  les  unes  des  autres  par  leurs  causes,  sou- 
vent même  par  leur  marche  et  par  leur  pronostic.  Ils  ratta- 
chent par  exemple  à  la  méningite  aiguë  simple,  non  seule^ 
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ment  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  qui  est  une 
maladie  infectieuse,  mais  encore  le  rhumatisme  cérébral,  les 
lésions  méningées  de  la  fièvre  puerpérale  des  nouveau-nés, 
de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  maladie  de  Bright,  de  la  scarla- 
tine, etc. ,  et  ils  commettent  ainsi  une  série  d'attentats  nosolo^- 
ques  qui  menacent  de  porter  la  plus  absolue  confusion  dans 
un  sujet  déjà  infiniment  complexe.  Remarquez,  en  effet,  que 
toutes  les  déterminations  méningées  ont  une  marche,  des  sym- 
ptômes, un  pronostic  très  différents  les  uns  des  autres,  et  qu'il 
est  aussi  illogique  de  les  réunir  dans  une  description  com- 
mune, qu'il  le  serait  de  décrire  dans  un  même  chapitre  l'in- 
flammation intestinale  de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra  et  de 
.  la  dysenterie,  sous  le  nom  d'entérite  aiguë  simple.  Ce  n'est 
pas  au  milieu  de  cet  assemblage  incohérent  que  nous  pou- 
vons chercher  des  cas  analogues  à  ceux  que  j'ai  fait  passer  sous 
vos  yeux. 

Les  méningites  consécutives  aux  fractures  du  crâne,  à  la 
carie  du  rocher,  à  l'otite  aiguë  doivent  également  être  écartées 
non  par  des  raisons  nosologiques,  mais  par  des  raisons  de  fait. 
Ces  affections  méningées  sont  bien  évidemment  inflamma- 
toires et  aiguës,  mais  on  ne  saurait  les  confondre  avec  une 
méningite  tuberculeuse  que  par  suite  d'une  erreur  de  dia- 
gnostic plus  ou  moins  grossière,  et  ce  n'est  pas  dans  ces  ter- 
mes que  la  question  se  pose  pour  nous.  Dans  aucune  des  obser- 
vations que  je  vous  ai  citées,  il  ne  saurait  être  question  d'un 
traumatisme  ni  d'une  lésion  crânienne. 

J'en  dirai  autant  d'une  forme  de  méningite  qui  n'est  pas 
extrêmement  rare,  je  veux  parler  de  la  méningite  par  insola- 
tion. Cette  affection  peut  être,  dans  une  certaine  mesure,  regar- 
dée comme  traumatique.  De  plus,  la  cause  productrice  est  assez 
violente,  les  circonstances  au  milieu  desquelles  elle  agit  sont 
assez  particulières  pour  que  Tattentiôn  soit  éveillée  sur  elles, 
et  que  la  confusion  avec  la  méningite  tuberculeuse  ne  soit  pas 
possible.  D'ailleurs,  outre  que  l'adulte,  par  son  genre  de  vie, 
est  plus  exposé  que  l'enfant  aux  dangers  de  l'insolation,  la 
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brutalité  du  début,  les  accidents  brusques  qui  se  produisent, 
pennettraient  difficilement  une  erreur  de  diagnostic. 

Ces  différentes  espèces  de  méningites  aigués  une  fois  élimi- 
nées, nous  restons  en  présence  de  la  méningite  aigm  simple 
idtopathique,  c'est-à-dire  de  celle  qui  éclate  sans  aucune  cause 
appréciable. 

Rilliet  et  Barthez  en  décrivent  deux  formes  :  la  forme  con" 
vulstve  etla  forme phrënétique.  Tous  les  auteurs  ont  reproduit 
plus  ou  moins  exactement  leur  description  ;  je  vais  vous  la  re- 
tracer brièvement.  Vous  pourrez  juger  alors  des  différences  et 
des  analogies  qui  existent  entre  ces  méningites  et  celles  dont 
je  vous  ai  cité  tout  à  Theuré  les  observations. 

Forme  convulsive,  —  La  maladie,  qui  attaque  surtout  lei^ 
très  jeunes  enfants,  débute  par  des  convulsions  violentes  et 
prolongées,  soit  brusquement,  soit  après  quelques  jours  de 
fièvre,  d'assoupissement,  d'agitation  et  de  cris.  L'élévation  de 
la  température  est  grande,  la  respiration  accélérée.  —  Quand 
les  convulsions  cessent,  l'enfant  est  agité  ou  assoupi,  parfois 
même  plongé  dans  un  demi-coma.  On  observe  du  strabisme, 
de  la  contraction  pupillaire,  du  trismus,  quelquefois  une  hémi- 
plégie  bien  caractérisée.  Le  pouls  devient  irrégulier  et  inégal; 
la  face  est  pâle.  D'ailleurs  la  suspension  des  convulsions  est 
de  courte  durée  ;  les  accès  se  reproduisent  et  se  répètent  toutes 
les  heures,  toutes  les  deux  heures  ou  à  un  plus  long  intervalle. 
Il  n'y  a  jamais  ni  vomissements  ni  constipation.  Enfin,  la  ter* 
minaison  fatale  a  lieu  tantôt  au  miliepr  du  coma,  tantôt  pen« 
dant  une  violente  attaque  de  coimilsions.  —  La  durée  esl 
ordinairement  de  quatre  jours  ;  elle  peut  cependant  se  pro- 
longer pendant  deux  septénaires.  —  Enfin,  il  arrive,  dans 
quelques  cas  rares,  que  les  accès  éclamptiques,  après  s'être 
fréquemment  répétés  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
s'espacent,  deviennent  plus  rares  et  finissent  par  cesser.  La 
guérison  est  alors  possible. 

En  somme,  vous  le  voyez,  la  méningite  à  forme  convulsive 
est  caractérisée  par  plusieurs  séries  d'attaques  éclamptiques, 
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séparées  les  unes  des  autres  par  de  la  somnolence  et  du  coma, 
et  accompagnées  d'une  fièvre  intense.  —  Je  crois  inutile  d'en- 
trer dans  de  longs  détails,  pour  vous  prouveï*  que  cette  forme 
morbide  diffère  absolument  de  la  méningite  tuberculeuse,  et 
que  les  faits  de  guérison  dont  je  vous  ai  parlé  n'ont  aucun 
trait  de  ressemblance  avec  elle. 

Forme  phrénétique  ou  délirante.  —  Elle  se  manifeste  d'ordi- 
naire entre  cinq  et  quinze  ans.  Elle  débute  brusquement  par 
une  fièvre  intense,  précédée  ou  non  de  frisson  ;  par  une  cépha- 
lalgie violente,  qui  arrache  parfois  aux  malades  des  cris  aigus, 
par  des  vomissements  abondants  et  de  la  constipation.  Dès  la 
fin  du  premier  jour,  parfois  au  commencement  du  second  ou 
du  troisième,  l'intelligence  est  pervertie. .  Puis  l'agitation 
se  montre,  elle  alterne  d'abord  avec  l'assoupissement,  mais 
bientôt  elle  dégénère  en  délire  suraigu.  On  observe  en  même 
temps,  ou  peu  de  temps  après,  du  trismus,  des  grincements  de 
dents,  des  soubresauts  de  tendons,  des  mouvements  convul- 
sifs  partiels,  de  la  raideur  des  membres  et  du  tronc,  le  renver- 
sement de  la  tête  en  arrière,  le  strabisme,  la  contracture  des 
pupilles  suivie  de  mydriase,  plus  rarement  une  violente  attaque 
de  convulsions,  précédant  un  coma  profond.  Quelques  sujets 
succombent  pendant  cette  période. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  maladie  poursuit  sa  marche.  A  par- 
tir du  quatrième  jour,  les  vomissements  et  la  céphalalgie  ces- 
sent, mais  la  fièvre  continue  ;  le  pouls  est  irrégulier,  la  respi- 
ration inégale,  le  ventre  rétracté,  les  évacuations  involontaires, 
l'agitation  excessive,  le  délire  violent.  Les  malades  tombent 
dans  le  collapsus,  enfin,  l'asphyxie,  le  coma  ou  une  attaque 
de  convulsions  violentes  et  prolongées  terminent  la  scène. 
Quelquefois,  il  y  a  des  rémissions  momentanées,  parfois  des 
quasi-convalescences,  suivies  de  rechute  et  de  mort. 

La  guérison  est  fort  rare  ;  elle  peut  pourtant  être  coûiplète. 
Mais  trop  souvent  la  méningite,  en  épargnant  la  vie  des  mala- 
des, leur  laisse  de  cruelles  infirmités  :  paralysies,  contxactu- 
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res  des  membres  et  du  tronc,  strabisme,  hydrocéphalie,  idio- 
tie, cécité,  arrêt  de  développement. 

Telle  est,  d'après  ces  auteurs,  la  forme  délirante  de  la  ménin- 
gite simple  aiguë.  Très  différente  par  ses  symptômes  et  par  sa 
marche,  de  la  forme  convulsive,  elle  présente  incontestable- 
ment plusieurs  traits  de  ressemblance  avec  la  méningite  tuber- 
culeuse, et,  par  suite,  avec  les  faits  de  guérison  que  je  vous  ai 
cités.  Seulement,  il  me  paraît  impossible  d'accepter  en  bloc 
cette  description,  telle  qu'elle  nous  est  donnée  ;  il  est  indis- 
pensable, selon  moi,  d'en  discuter  les  termes,  de  voir  si  cet 
ensemble  symptomatique  se  rapporte  à  une  seule  maladie,  et 
de  décider  enfin  si  ce  processus  morbide  mérite  toujours  le 
nom  de  méningite  aigué  simple. 

Mais  avant  de  le  faire,  et  puisque  l'occasion  s'offre  à  moi  de 
vous  dire  toute  ma  pensée  sur  la  méningite  simple  aiguë  idio- 
pathique,  qu'elle  soit  convulsive  ou  délirante,  permettez-moi 
une  courte  digression. 

Vous  voyez  que  je  n'ai  pas  agi  en  cette  circonstance  comme 
je  le  fais  d'habitude;  je  vous  ai  donné  la  description  des  au- 
teurs, mais  je  ne  vous  ai  pas  cité  d'observations  personnelles- 
Le  motif  de  ma  réserve  est  très  légitime;  je  n'ai  pas  encore 
rencontré  de  méningite  simple  idiopathique,  démontrée  par 
l'autopsie.  J'ai  eu  occasion  de  voir  des  méningites  consécuti- 
ves à  des  lésions  osseuses,  en  particulier  à  des  lésions  du  rocher; 
j'ai  rencontré  un  cas  de  méningite  par  insolation  chez  un  en- 
fant de  18  mois;  j'ai  fait  deux  autopsies  de  méningite  cérébro- 
spinale suppurée,  et  une  autre  deméningo-encéphalite  suppu- 
rée,  dont  la  cause  m'a  paru  être  une  athrepsie,  cause  déjà 
signalée  par  Parrot;  j'ai  publié  deux  observations  de  ménin- 
gites dans  le  cours  de  maladies  infectieuses,  une  fois  dansime 
scarlatine  (c'était  une  méningite  suppurée),  une  autre  fois  dans 
une  fièvre  typhoïde;  j'ai  vu  des  méningites  développées  autour 
de  néoplasmes  cérébraux,  et,  en  particulier,  de  gros  tubercu- 
les (je  vous  en  parlerai  tout  à  l'heure).  Enfin,  j'ai  été  souvent 
témoin  d'erreurs  commises  par  des  médecins  qui  diagnosti- 
quaient des  méningites  simples  aiguës  quand  il  s'agissait  de 


168  REVUE  DES  HALADIBS  DE  L*BNFANGE. 

pneumonies  lobaires  centrales,  de  broncho-pneumonies  dont 
les  signes  physiques  •  tardaient  à  se  montrer,  ou  de  fièvres 
typhoïdes  à  forme  ataxique  ;  mais,  encore  une  fois,  je  n'ai 
jamais  observé  de  méningite  que  Tautopsie  m'ait  autorisée  à 
regarder  comme  primitive. 

Je  ne  nie  pas  Fexistence  de  cette  maladie,  puisque  tant  d'au- 
teurs la  décrivent,  mais  je  ne  saurais  m'empécher  de  croire 
qu'elle  est  tout  au  moins  fort  rare,  car  une  pratique  déjà  lon- 
gue ne  m'en  a  pas  offert  d'exemple.  —  Quant  aux  faits  de  mé- 
ningite qui  ont  été  suivis  de  guérison  et  dont  la  cause  nous 
échappe,  je  ne  puis  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  puis- 
que ce  sont  eux  précisément  qui  font  l'objet  de  la  discussion. 

Ce  mot  nous  ramène  à  l'étude  de  la  méningite  simple  aiguë 
à  forme  délirante,  dont  nous  nous  étions  un  instant  écartés. 

Il  n'est  pas  besoin  d'une  grande  attention  pour  reconnaître 
que  la  description  de  cette  forme  convient  à  toutes  les  ménin- 
gites, et  même  à  certaines  méningites  tuberculeuses.  Les  au- 
teurs le  reconnaissent  d'ailleurs  implicitement,  puisqu'ils  énu- 
mèrent  les  lésions  osseuses  ou  cérébrales  les  plus  diverses, 
parmi  les  causes  qui  produisent  la  méningite  secondaire,  et 
qu'ils  n'établissent  aucune  différence  symptomatique  entre 
l'inflammation  méningée  secondaire  et  celle  qui  est  primitive. 
Donc,  lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  ménin 
gite,  nous  avons,  non  seulement  le  droit,  mais  encore  le  de- 
voir de  chercher  si  elle  n'a  pas  une  cause  productrice.  D'autre 
part,  les  auteurs  font  une  longue  énumération  des  infirmités 
qui  succèdent,  le  plus  souvent,  à  la  guérison  des  méningites, 
et  il  se  trouve  que  ces  infirmités  sont  précisément  celles  qui 
succèdent  également  aux  lésions  du  cerveau  lui-même,  *en 
particulier  aux  néoplasmes  et  aux  scléi*oses  cérébrales. 

D'ailleurs  il  n'en  saurait  être  autrement  :  quelques  lacunes 
que  présente  encore  l'histoire  des  affections  cérébrales,  nous 
savons  du  moins  que  les  troubles  de  Tintelligence  ou  de  la 
motilité  sont  toujours  sous  la  dépendance  de  lésions  de  la 
névroglie,  et  que  si  ces  troubles  sont  permanents,  c'est  que 
les  lésions  de  la  névroglie  le  son  telles-mêmes.  Les  paralysies, 
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les  contractures,  Tidiotie  qui  succèdent  à  certaines  ménin- 
gites guéries,  reconnaissent  donc  pour  causes  des  altérations 
et  des  scléroses  cérébrales. 

Nous  nous  trouvons  ainsi  amenés  peu  à  peu  à  nous  deman- 
der si,  parmi  les  méningites  suivies  de  guérison,  la  plupart 
ne-seraient  pas  des  méningites  secondaires,  développées  au- 
tour de  néoplasmes  de  diverses  natures.  Car  les  travaux 
anatomo-pathologiques  modernes  nous  ont  appris  que  la 
méningite  aiguë  ne  produit  pas  de  lésions  de  la  névroglie  : 
«  Lorsqu'on  a  enlevé  les  méninges  infiltrées  de  pus,  disent 
a  Cornil  et  Ranvier,  on  trouve  au-dessous  d'elles  la  substance 
a  grise  cérébrale  piquetée  de  rouge.  Sur  une  section,  on  voit 
«  que  chaque  point  rouge  correspond  à  un  vaisseau  que  Ton 
«  a  dégagé;  si  on  l'examine  au  microscope,  on  constate  qu'il 
«  est  entouré  d'une  couche  de  pus  auquel  se  trouve  mélangée 
«  une  quantité  variable  de  globules  de  sang.  »  Et  plus  loin  : 
ff  Sur  des  coupes  faites  suivant  la  méthode  classique,  on  ne 
«  trouve  pas  de  modifications  des  éléments  nerveux,  mais 
«  simplement  une  hyperhémie  des  vaisseaux  de  la  pie-mère, 
«  et  des  globules  de  pus  entre  les  faisceaux  conjonctifs  de 
«  cette  membrane.  »  Enfin,  si  nous  consultons  les  ouvrages  les 
plus  récemment  publiés  sur  le  système  nerveux,  en  particu- 
lier le  Traité  de  Grasset  (1881)  qui  est  au  courant  des  recher- 
ches les  plus  nouvelles,  nous  y  trouvons  partout  la  preuve, 
que  la  méningite  cérébrale  primitive  est  extrêmement  rare, 
si  même  elle  existe  en  dehors  de  l'insolatipn,  et  que,  en 
mettant  à  part  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  ou 
sporadique,  presque  toutes  les  inflammations  méningées  sont 
secondaires,  soit  à  des  maladies  infectieuses,  soit  à  des  lésions 
crâniennes,  soit  à  la  tuberculose,  soit  à  des  néoplasmes  di- 
vers des  méninges  et  du  cerveau. 

(A  suivre.) 
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DES  MANIFESTATIONS  CUTANÉES  DE  LA  CHORÉE 

CHEZ  LES  ENFANTS. 


Par  le  D'  Avipwte  Olllvler,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Je  me  propose,  dans  cette  note,  d'appeler  l'attention  sur 
certaines  éruptions  cutanées  que  j'ai  eu  Toccasion  d'obserrer 
chez  deux  enfants  atteints  de  chorée.  Il  s'agissait  d'un  éry-> 
thème  polymorphe  dans  le  premier  cas,  d'un  urticaire  dans  le 
second.  En  même  temps  que  ces  éruptions,  il  s'était  développé 
chez  l'un  des  malades  une  lésion  cardiaque  et  des  douleurs 
articulaires;  chez  l'autre,  des  douleurs  articulaires  seulement. 

Je  n'ai  trouvé  mentionnée  dans  aucun  auteur  la  coexistence 
d'accidents  cutanés  avec  la  chorée,  et  cependant  il  me  sem- 
ble, d'après  ce  que  j'ai  vu,  que  de  semblables  accidents  peu- 
vent précéder  ou  accompagner  cette  maladie,  au  même  titre 
que  des  accidents  articulaires  ou  cardiaques. 

Voici,  résumées,  dans  ce  qu'elles  ont  d'essentiel,  les  deux 
observations  sur  lesquelles  je  m'appuie  pour  démontrer  ce 
fait. 

Observation  L  —  B...  (Joseph),  4gé  de  13  ans,  est  admis, 
le  22  mai  1883,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Hillairet,  n»  3. — 
Son  père  a  50  ans  et  jouit  d'une  bonne  santé,  mais  sa  mère, 
âgée  de  39  ans,  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  attaques  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu.  Il  a  un  frère  et  une  sœur  qui  se 
portent  bien.  • 

Il  y  a  sept  ou  huit  mois  environ,  il  fut  attaché  à  une  fabri- 
que de  passementerie  où  sa  besogne  consistait  à  tourner  une 
roue,  mais  bientôt  un  accident  le  força  d'interrompre  son  tra- 
vail. 

La  chambre  qu'il  occupait  alors,  située  au  rez-de-chaussée, 
était  fort  humide.  Au  point  de  vue  des  antécédents  pathologi- 
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ques,  il  n'y  a  rien  à  relever  chez  cet  ei^ant  :  sa  santé  n'a 
jamais  rien  laissé  à  désirer. 

Le  11  février  dernier,  il  fit  une  chute  et  se  fractura  la  cuisse 
gauche  à  la  partie  moyenne.  Transporté  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  Pélizet  qui  lui  fit  appliquer  un 
appareil  à  extension  continue,  il  guérit  complètement  sans 
raccourcissement  ni  claudication. 

Le  1*  avril,  il  fut  envoyé  à  Vincennes.  Il  y  était  depuis 
vingt  jours  lorsqull  fut  pris,  sans  cause  appréciable,  de  mou- 
vements choréiques  qui  allèrent  en  augmentant  et  l'obligèrent 
à  rester  dans  sa  famille.  A  peu  près  à  la  môme  époque,  sur- 
vinrent des  douleurs  articulaires  assez  vives  dans  les  deux 
genoux.  Enfin,  le  15  mai,  il  vit  apparaître  une  éruption  dont 
on  constate  encore  aujourd'hui  des  traces  manifestes. 

Etat  actuel.  —  Enfant  bien  constitué,  d'apparence  vigou- 
reuse, mais  de  figure  pâle.  En  l'interrogeant,  on  est  frappé 
des  grimaces  continuelles  qu'il  fait  ;  il  répond  par  signes  et 
se  contredit  à  tout  instant.  L'interrogatoire  auquel  on  le  sou- 
met le  rend  de  mauvaise  humeur;  il  a  l'air  de  ne  savoir  s'il 
doit  répondre  ou  non  et  pleurerait  volontiers.  Lorsqu'il 
essaie  de  parler,  sa  parole  est  difficile,  la  langue  est  projetée 
hors  de  la  bouche,  les  lèvres  grimacent  et  les  commissures 
sont  tiraillées  en  tout  sens.  Il  n'existe  aucun  symptôme  anor- 
mal du  côté  des  yeux  :  pas  de  strabisme,  pas  de  mouvements 
convulsifs. 

Si  on  lui  dit  de  porter  la  main  à  son  front,  il  exécute  ce 
mouvement  en  tâtonnant.  S'agit-il  de  manger  ou  de  boire,  il 
parvient  difficilement  à  porter  sa  cuiller  à  sa  bouche,  ou  bien 
renverse  son  verre.  Ses  bras  et  ses  jambes  sont  toujours  en 
mouvement;  il  semble  qu'il  éprouve  un  besoin  incessant  de 
remuer,  surtout  lorsqu'on  le  regarde. 

La  marche  se  fait  sans  hésitation  et  même  sans  incoordina- 
tion. Au  repos  et  pendant  le  sommeil  les  phénomènes  choréi- 
ques disparaissent  tout  à  fait.  La  sensibilité  parait  intacte. 

L'examen  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  dans  les  poumons, 
mais  le  cœur  est  animé  de  battements  tumultueux,  irréguliers 
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et  intermittents.  La  pointe  bat  dans  le  quatrième  et  un  peu 
dans  le  cinquième  espace  intercostal,  et  en  dedans  du  mame- 
lon. Le  malade  nous  affirme  que  ses  palpitations  ont  com- 
mencé en  même  temps  que  ses  mouvements  choréiques. 

A  l'auscultation,  on  constate  un  souffle  présystolique  et 
systolique,  très  net  à  la  pointe;  le  pouls,  petit,  irrégulier,  in- 
termittent, est  à  76.  Il  n'y  a  pas  de  chaleur  de  la  peau,  pas  de 
troubles  digestifs.  Les  urines  examinées  n'offrent  rien  de 
particulier. 

Outre  les  troubles  du  mouvement  que  nous  venons  de  dé- 
crire, le  malade  présente  une  éruption  spéciale,  accompagnée 
de  douleurs  articulaires  dans  les  deux  genoux. 

Cette  éruption,  dont  le  fiébut  remonte  au  15  mai,  a  com- 
mencé par  les  mains,  envahissant  successivement  le  cou,  le 
tronc  et  les  membres  inférieurs,  mais  laissant  le  visage  intact. 
Elle  consiste  en  macules,  en  papules  et  en  nodosités.  Sur,  le 
tronc,  on  remarque  des  plaques  érythémateuses  dont  quel- 
ques-unes sont  circinées  ;  à  la  nuque  et  au  cou  existent  de 
nombreuses  papules  d'un  rose  foncé,  ne  disparaissant  qu'im- 
parfaitement par  la  pression.  Au  devant  des  jambes  se  voient 
plusieurs  nodosités  du  volume  d'une  petite  noisette,  tan- 
dis que  les  avant-bras  et  les  bras  sont  parsemés  de  taches 
érythémateuses  qui  commencent  à  prendre  une  teinte  ar- 
doisée. 

Cet  érythème,  qu'on  peut  appeler  à  juste  titre  polymorphe, 
est  accompagné  d'une  légère  sensation  de  prurit  et  de  cuis- 
son. 

Les  douleurs  articulaires  persistent  encore,  mais  sont  bien 
moins  accusées  qu'au  début  ;  elles  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours. 

Le  l®*"  juin,  il  ne  reste  plus  trace  de  l'éruption  qui,  depuis 
lors  ne  s'est  pas  reproduite. 

Les  phénomènes  choréiques  diminuèrent  graduellement 
d'intensité,  mais  ce  ne  fut  que  le^O  août  qu'ils  cessèrent  com- 
plètement. 

La  médication  employée  contre  eux  fut  des  plus  simples; 
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elle  consista  dans  l'administration  du  bromure  de  potassium 
à  doses  graduellement  croissantes  (de  1  à  7  grammes  par  jour). 

En  ce  qui  concerne  le  bruit  de  souffle,  Tapplication  de  plu- 
sieurs Tésicatoires  volants  dans  la  région  précordiale  resta 
sans  effets  et  l'enfant  sortit  guéri  de  sa  chorce,  mais  non  de 
son  affection  cardiaque. 

Le  l»'  février  dernier,  j'ai  appris  que  l'état  de  mon  jeune 
malade  ne  s'est  pas  amélioré  ;  les  palpitations  ont  redoublé  de 
fréquence  et  d'intensité,  il  existe  une  oppression  continue  et 
les  jambes  sont  œdématiées. 

Observation  II.  —  La  nommée  Marie  M...,  âgée  de  13 ans, 
se  présente  le  15  janvier  1884,  à  la  consultation  de  l'hôpital 
des  Enfants-Malades. 

C'est  une  jeune  fille  jouissant  habituellement  d'une  bonne 
santé,  qui  n'est  pas  encore  réglée.  Ses  parents  vivent  encore 
et  se  portent  bien;  ils  n'ont  jamais  eu  de  maladies  nerveuses 
ni  rhumatismales. 

Au  commencement  du  mois  de  mars  1882,  après  avoir  fait 
dans  la  matinée  une  course  assez  longue,  par  une  température 
froide,  cet  enfant  voit  apapraître  sur  ses  deux  mains,  —  et  sa 
mère  confirme  son  dire,  —  des  élevures  blanches  entourées 
d'une  zone  rouge  qui  occasionnent  une  vive  démangeaison  et 
l'obligent  à  se  gratter  avec  force.  En  même  temps  elle  ressent 
des  douleurs  vives  dans  les  deux  articulations  métacarpe- 
phalangiennes  avec  légère  rougeur  périarticulaire  mais  sans 
tuméfaction. 

L'éruption  conserve  pendant  deux  ou  trois  heures  les  mê- 
mes caractères  d'acuité,  puis  disparaît  vers  le  soir  de  la  même 
journée.  Les  douleurs  articulaires,  au  contraire,  persistent 
pendant  quelques  jours,  limitées  d'abord  au  poignet,  envahis- 
sant ensuite  le  coude. 

A  ce  moment  apparaissent  dans  les  deux  mains  des  mouve- 
ments choréiques  qui  s'étendent  graduellement  à  tous  les 
membres  et  à  la  face,  mais  avec  prédominance  du  côté  droit. 

Conduite  tous  les  huit  jours  à  la  consultation  de  l'hôpital 
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des  Enfants,  la  jeune  malade  est  soumise  au  traitement  sui- 
vant :  liqueur  de  Powler,  vin  de  colchique,  vin  de  quinquina,, 
sirop  d'iodure  de  fer. 

La  chorée  et  les  douleurs  paraissent  avoir  persisté  six  à  sept 
mois,  puis  la  santé  de  Tenfant  se  rétablit  complètement. 

Au  mois  d*aoùt  1883,  la  malade  ressent  de  nouveau  des 
douleurs  dans  les  articulations  tibio-tarsiennes,  surtout  du 
côté  gauche,  avec  tuméfaction  au  niveau  des  malléoles.  Ces 
douleurs,  envahissant  successivement  les  articulations  meta- 
carpo-phalangiennes,  les  poignets  et  les  coudes,  rendent  im- 
possibles les  mouvements  des  bras  et  la  marche. 

Aujourd'hui  les  douleurs  des  pieds  ont  disparu,  mais  celles 
des  articulations  métacarpo-phalangiennes  persistent  encore; 
peu  intenses,  il  est  vrai,  et  sans  être  accompagnées  de  gonfle- 
ment ni  de  déformation  des  doigts. 

Maïs,  depuis  deux  mois,  quelques  mouvements  choréiques 
ont  reparu  dans  les  membres  supérieurs,  dans  la  face  et  dans 
la  tête. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  rien  d  anormal  au  cœur  ni  dans  les 
plèvres, 

Traitement  :  badigeonnage  de  teinture  d'iode  autour  des  ar- 
ticulations. Bromure  de  potassium  et  bains  sulfureux. 

Le  5  février,  les  mouvements  choréiques  ont  cessé  presque 
complètement,  mais  les  douleurs  articulaires  persistent  dans 
les  mêmes  jointures. 

Le  12,  les  mouvements  choréiques  ont  disparu,  les  dou- 
leurs articulaires  n'existent  plus  qu'au  poignet  et  aux  arti- 
culations métacarpo-phalangiennes.  Le  cœur  est  absolument 
indemne. 

11  résulte  des  observations  qui  précèdent  que  dans  certains 
cas,  —  dont  il  n'est  pas  encore  possible  de  déterminer  la  fré- 
quence, —  la  chorée  peut  être  précédée  ou  accompagnée  de 
manifestations  cutanées,  érythème  simple,  éry thème  papuleux 
ou  noueux,  urticaire,  et,  probablement  aussi,  purpura.  Dans  la 
première  observation,  Téruption  apparut  trois  semaines  après 
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le  début  des  désordres  musculaires  et  presque  en  même  temps 
que  l'endocardite  et  les  arthropathies  ;  dans  la  seconde,  elle 
précéda  de  quelques  jours  les  mouvements  choréiques  et  les 
douleurs  articulaires.  Ainsi,  dans  un  cas,  il  y  eut  simul- 
tanéité ;  dans  Tautre,  succession  de  ces  différentes  manifesta- 
tions. En  présence  d'une  pareille  conneiité,  n'est-il  pas  ration- 
nel de  leur  reconnaître  une  seule  et  même  origine.  Or,  la 
plupart  des  pathologistes  admettent,  depuis  les  importants 
travaux  du  professeur  Germain  Séeetde  M.  Henri  Roger,  que, 
le  plus  souvent,  la  chorce  et  les  affections  cardiaques  qui 
l'accompagnent  sont  de  nature  rhumatismale.  Il  en  est  donc 
très  probablement  de  même  des  accidents  cutanés  que  je 
viens  de  décrire. 

Ilserait  intéressant  de  savoir  comment  agit  le  rhumatisme  pour 
donner  lieu  à  des  manifestations  pathologiques  aussi  nombreu 
ses,  mais  nous  ignorons  encore,  malgré  toutes  les  théories  pro- 
posées par  les  auteurs  (1),  en  quoi  consiste  cet  état  constitu- 
tionnel. Tout  au  plus  pouvons-nous  supposer  que,  sous 
l'influence  d'un  refroidissement  ou  d'un  agent  dont  la  nature 
nous  est  inconnue,  il  se  produit  sur  différentes  parties  du  sys- 
tème nerveux  des  excitations  qui  donnent  lieu  à  des  accidents 
variés  (troubles  de  la  coordination  motrice,  congestions  et 
phlegmasies  des  jointures,  des  séreuses  du  cœur,  des  tégu- 
ments, etc.).  Mais  je  ne  veux  point  aborder  aujourd'hui  cette 
question  si  controversée  de  pathogénie.  Je  me  contente  d'ap- 
porter un  modeste  tribut  à  l'histoire  clinique  d'une  maladie 
qui  présente  encore  tant  de  points  obscurs. 


(1)  On  trouvera  dans  le  récent  ouvrage  da  professeur  Charles  Bouchard 
{Des  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition»  Paris,  1883,  p.  327)  un  excel- 
lent exposé  critique  de  ces  diverses  théories. 
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OPÉRATION  DE  L'EMPYÈME  CHEZ  LES  ENFANTS. 

HISTORIQUE,    COMPARAISON    ET    APPLICATION    A    l'ENFANCE 
DE3  DIVERS  MOYENS  D'ÉVACUATION  DE  LA  PLÈVRE. 

Par  MM.  les  U^  de  Saint-Germain  et  Pierre-J.  Hereier  (1). 

Messieurs, 

La  plèvre  qui  tapisse  la  face  intérieure  des  côtes  et  se 
réfléchit  sur  les  poumons  forme,  pour  chacun  de  ces  or- 
ganes, une  sorte  de  sac  sans  ouverture,  qui  évolue  avec  le 
poumon  dans  la  cage  thoracique,  le  suit  dans  son  extension 
comme  dans  sa  retraite,  et  a  reçu  le  nom  de  cavité  pleu- 
rale. 

Cette  cavité  qui,  à  l'état  normal,  n'est  qu'une  cavité  vir- 
tuelle, puisqu'  elle  est  constamment  remplie  par  le  poumon, 
soit  dilaté,  soit  revenu  sur  lui-même,  peut,  sous  l'influence 
de  traumatismes  ou  par  des  causes  internes,  se  laisser  dis- 
tendre par  des  gaz,  de  Tair,  du  sang,  des  liquides  d'épan- 
Chement  {séreux,  séro-fibrineux,  purulent)  qui,  en  dehors 
des  autres  troubles  nombreux  qu'ils  apportent  avec  eux  à 
l'organisme,  ont  tout  d'abord  l'inconvénient  de  faire  concur- 
rence au  poumon,  pour  l'occupation  de  la  loge  pleurale  ;  de 
comprimer,  de.refouler  cet  organe,  au  détriment  deTacte 
respiratoire. 

Aussi  la  conception  et  la  pratique  d'une  opération  desti- 
née à  évacuer  la  plèvre  de  son  contenu  mocbide  sont-elles 
aussi  anciennes  que  la  médecine  elle-même. 

(1)  Cette  exposition  fait  partie  des  Leçons  cliniques  de  chirurgie  des  enfants, 
par  le  D'  Loui8-A.  de  Saint-Germaiii,  recueillies  et  publiées  par  le  D'  Pierrc- 
J.  Mercier  (pour  paraître  en  avril,  chez  H.  Lauwereyns).  Les  épreuves  de  la 
présente  leçon^  professées  par  M.  de  Saiut-GermaiD,  ayant  reçu  du  D'  Mercier 
quelques  additions  relatives  à  Thistorique  et  la  physiologie  pathologique, 
M.  de  Saint-Germain  a  exigé  qu'elle  fût  signée,  ici,  de  leurs  deux  noms. 
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Je  n'ai  pas  Thabitude  de  donner  dans  mes  leçons  une 
grande  place  à  l'historique,  mais  l'histoire  des  opérations 
pratiquées  sur  la  plèvre  porte  un  tel  enseignement,  par  rap- 
port à  leur  valeur  réciproque,  que  je  ne  puis  m'empêcher  de 
la  rapporter  ici.  Je  dois  d'abord  rappeler  que  l'opération 
de  Tempyème,  la  pleurotomie,  a  été  magistralement  décrite 
par  Hippocrate,  et  que,  chose  curieuse,  cette  description 
embrasse  toutes  les  indications  qui  ont  été  réparties,  dans  la 
suite,  au  profit  d'autres  moyens  qu'on  a  considérés,  à  tort 
ou  à  raison,  comme  dea  découvertes. 

Il  est  à  noter  que  la  description  de  l'opération  se  trouve 
jointe  dans  les  œuvres  hippocratiques  à  celle  de  la  fameuse 
succtission,  qui  sert  à  reconnaître  l'hydropneumothorax 
ou  plutôt  le  pyopneumothorax,  qui  est  encore  aujourd'hui 
Tune  des  affections  pour  lesquelles  on  pratique  le  plus  sou- 
vent l'opération  de  Tempyème. 

Je  lis  la  description  de  l'opération  (1). 

«  Si  l'épaisseur  ou  la  quantité  du  pus  empêchait  d'enten- 
dre aucun  son,  il  ouvrait  du  côté  où  la  douleur  et  la  tumé- 
faction étaient  le  plus  sensibles,  mais  plutôt  par  derrière 
que  par  devant,  et  à  la  partie  la  plus  déclive,  pour  donner 
au  pus  une  issue  plus  facile.  Il  commençait  par  une  incision 
à  la  peau  avec  la  machaire  de  la  poitrine  (lame  en  forme 
d'épée).  (  yoir  note  13  du  Médecin.)  Puis  avec  une  autre 
mac/iaire,plus  aiguë  etplusétroite,entouréed'unIingejusqu*à 
un  demi-pouce  de  sa  pointe,  il  pénétrait  dans  la  poitrine. 
Quand  il  avait  évacué  autant  de  pus  qu'il  le  jugeait  à  propos, 
il  fermait  l'ouverture  avec  une  bande  de  linge  attachée  à  un 
fil.  Tous  les  jours  il  évacuait  la  même  quantité  de  pus.  Le 
dixième  jour  où  tout  le  pus  était  sorti,  il  injectait  par  l'ouver- 
ture du  vin  et  dé  l'huile  tièdes  pour  nettoyer  le  poumon.  Le 


(1)  V.  Bd^vevaher^,  Hippocrate,  p.  460-61.  (Notes  des  Coaques.) 
RBVUE  DES  Maladies  de  l'enfance.  —  ii.  12 


178  REVUE  DBS  MALADIES  DE  L'ENFANGE. 

matin,  il  donnait  issue  à  l'injection  du  soir  et  le  soir  à  celle 
du  matin.  Dès  que  le  pus  devenait  clair  et  un  peu  gênant,  il 
introduisait  dans  Touverture  une  canule  d'étain.  A  mesure 
que  la  poitrine  se  desséchait,  il  diminuait  la  canule  et  lais- 
sait ainsi  peu  à  peu  consolider  la  plaie.  Si  le  pus  était  blanc 
et  parsemé  de  filets  sanguinolents,  c'était  un  signe  presque 
certain  que  le  malade  en  réchapperait  ;  mais  si,  le  premier 
jour,  il  ressemblait  à  du  jaune  d'œuf  et  si,  le  lendemain,  il 
était  épais,  d'un  vert  pâle  et  d'une  odeur  fétide,  il  jugeait 
que  le  malade  en  mourrait  {de  Morbis,  II,  p.  476,  col.  de 
Foës,  et  ibid.j  p.  483).  Quelquefois  il  faisait  cette  opération 
avec  le  cautère  actuel.  Les  cautères  dont  se  servaient  les 
auteurs  hippocratiques  étaient  ou  épais,  ou  allongés,  ou 
cunéiformes,  ou  recourbés  à  une  extrémité,  et  à  l'autre, 
targes  comme  une  obole.  » 

Voilà  l'opération  d'Hippocrate,  à  laquelle,  comme  Ta  très 
bien  fait  remarquer  Trousseau,  la  chirurgie  moderne  a  très 
peu  ajouté.  L'opération  même  d'Estlander,  qui  ne  semble 
pas  comprise  dans  cette  description,  n'est  pas  étrangère  à 
la  tradition  hippocratique  ;  elle  a,  en  effet,  été  préparée 
par  la  perforation  de  la  côte,  pratiquée  aussi  par  l'école 
d'Hippocrate  et  reprise  au  xvi®  siècle  en  même  temps  que 
les  injections  détersives  prescrites  par  Hippocrate,  Galien, 
Rhazès;  mais  Fabrice  d'Acquapendente  se  plaint  de  ce 
que,  de  son  temps,  l'opération  était  tombée  en  désuétude. 

Le  moyen  âge,  tout  en  maintenant  l'empyème  hippocra- 
tique, avait  discuté  seulement  sur  la  question  de  savoir 
s'il  valait  mieux  intervenir  par  le  fer  ou  par  le  feu  ;  la 
seule  préoccupation  qui  avait  prévalu  avait  été  celle  des 
moyens  d'entretenir  la  plaie  béante.  Il  faut  venir  jusqu'au 
XVII®  siècle  pour  trouver  la  première  manifestation  de  la 
crainte  de  l'entrée  de  l'air  qui  devait  dominer  pendant  long- 
temps toutes  les  conceptions  des  modernes  à  ce  sujet. 
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Bontius  pose  le  premier  la  question  de  savoir  si  ce  dan* 
ger  est  à  craindre,  eu  1658,  mais  c'est  pour  en  écarter  la 
suspicion.  Bartholin  soutint  la  doctrine  contraire,  et  rem- 
ploi qu'il  fit  des  moyens  d'aspiration  et  de  succion  déjà  mis 
en  œuvre  par  Scultet,  dans  le  but  évident  d'éviter  l'entrée 
de  l'air,  en  évacuant  la  plèvre  au  moyen  d'une  plaie  très 
étroite,  semble  révéler  chez  lui  l'existence  de  la  môme 
crainte. 

Dès  ce  moment,  en  même  temps  que  les  précautions  de 
ce  genre  se  multiplient  dans  l'opération  de  l'empyème,  le 
champ  des  indications  de  cette  opération  s'élargit.  Ce  n'est 
pas  qu'il  puisse  jamais  être  plus  large  qu'à  l'origine,  car 
l'empyème  hippocratique  embrassait  dès  le  début,  dans  sa 
complexité,  toutes  les  indications  chirurgicales  et  médicales 
qui  pouvaient  plus  tard  se  faire  jour  ;  mais  cette  complexité 
n'avait  pas  produit  tous  ses  fruits,  car,  dans  la  pratique, 
pendant  l'époque  latine  et  le  moyen  âge,  l'empyème  avait 
presque  exclusivement  été  appliqué  aux  conséquences  des 
plaies  de  poitrine. 

Jérôme  Goulu,  en  1624,  commence  à  employer  l'empyème 
dans  Thydrothorax. 

ZacutusLusitanus,  vingt  ans  après,  le  déclarait  aussi  bien 
indiqué  dans  les  épanchements  de  sérosité  que  dans  les 
épanchements  purulents.  Willis  et  Lower  suivent  cette  voie. 
Dans  la  seconde  moitié  du  xvui°  siècle  on  commence  même 
à  employer  le  trocart,  qui  servait  dès  longtemps  aux  ponc- 
tions abdominales.  Lurde  se  prononce  pour  l'opération  ; 
Chopart  et  Desault  se  prononcent  contre. 

On  s'enhardit  peu  à  peu  et  même,  à  mon  sens,  Audouard 
va  trop  loin,  en  1808,  en  s'efforçant  de  prouver  (ce  sur  quoi 
on  devait  revenir  plus  tard),  comme  nous  l'expliquerons, 
qu'il  n'y  a  aucun  avantage  à  évacuer  le  liquide  peu  à  peu  et 
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qu'on  n'a  pas  a  craindre  un  vide  mortel  en  retirant  d'un  cou? 

TOUT  LE  LIQUIDE  DE  l'ÉPANCHEMENT. 

La  distinction  définitive  de  la  pleurésie  avec  la  pneumonie, 
devait  en  attirant  Tattention  des  médecins  sur  tous  les 
symptômes  pleurétiques,  leur  donner  Toccasion  de  constater 
Texistence  d'épanchements  souvent  méconnus  auparavant. 
Or,  il  est  étonnant  de  le  dire  :  Thydrothorax,  appelé  hydro- 
pisie  de  poitrine,  et  le  pyothorax,  appelé  aussi  empyème, 
tout  comme  Topération  destinée  à  le  guérir,  avaient  été 
connus  de  tout  temps,  tandis  que  le  rôle  de  la  phlegmasie 
pleurale  dans  la  production  de  ces  épanchements  avait  été 
longtemps  méconnu.  Décrite,  une  première  fois,  comme 
affection  distincte  par  Boerhaave  et  de  Haen,  la  pleurésie 
devait  encore  une  fois  se  confondre  dans  les  classifications 
nosologiques  avec  la  pneumonie,  confusion  que  Pinel  a  dé- 
finitivement dissipée  ;  mais  Laënnec  rendit  cette  distinction 
impérissable  en  mettant  à  la  portée  de  tout  praticien  instruit 
la  séméiologie  difi'érentielle  des  deux  afiections.  En  permet- 
tant qu'un  plus  grand  nombre  de  pleurésies  fussent  dia- 
gnostiquées, Laënnec  fut  aussi  cause  qu'un  plus  grand 
nombre  de  ponctions  de  la  poitrine  furent  efiectuées  et,  en 
ce  sens,  on  peut  dire  qu'il  contribua  indirectement  au  déve- 
loppement de  ces  opérations,  car,  pour  lui-même,  il  les  tint 
toujours  dans  un  certain  discrédit. 

La  discussion  de  l'Académie  de  médecine,  en  1835,  refléta 
ces  dispositions  de  Laënnec  et  se  montra  peu  favorable  à 
la  paracentèse  de  ïa  poitrine,  appelée  aussi  thoracocentèsey 
ou  d'un  nom  beaucoup  moins  correctement  composé,  mais 
qui  a  pourtant  prévalu,  thoracentèse. 

A  cette  époque  la  préoccupation  dominante  est  celle  d'é- 
viter l'entrée  de  l'air.  La  paracentèse  seule,  comme  son 
nom  l'indique  (xévTïjmç,  action  de  piquer;  irapà,  à  côté,  indi- 
rectement), est  déjà  un  procédé  préventif  contre  l'entrée  de 
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l'air,  puisque,  en  se  servant  du  trocart  de  Tascite,  on  a  soin 
de  détruire  le  parallélisme  entre  la  piqûre  de  la  peau  et  la 
piqûre  de  la  séreuse  ;  aussi  les  perfectionnements  succes- 
sifs du  trocart  se  produisirent-ils  dans  le  même  sens  et 
coïncidèrent  avec  un  emploi  de  plus  en  plus  large  de  la  tho- 
racentèse.  L'appareil  de  Schuh,  un  peu  compliqué,  et  sur- 
tout le  trocart  deReybard,  avec  canule  garnie  de  baudruche, 
représentent,  pour  l'époque  de  1830  à  1848,  l'apogée  de 
ces  perfectionnements. 

Vous  connaissez  tous  le  trocart,  ou  plutôt  la  canule  de 
Reybard,  qui  ne  doit  elle-même  sa  célébrité  qu'à  l'adjonction 
d'une  baudruche  ou  d'un  vulgaire  condom  mouillé,  lequel, 
par  l'application  de  ses  parois,  empêche  l'entrée  de  l'air  pen- 
dant l'écoulement  du  liquide  de  l'épanchement.  Ce  procédé 
ne  fut  décrit  qu'en  1841  ;  puis  Trousseau  lut  à  l'Académie, 
en  1844,  un  mémoire  en  faveur  de  la  thoracentèse,  parfaite- 
ment réglée  par  lui,  au  moyen  du  trocart  de  Reybard.  On  peut 
dire  que  cette  époque,  grâce  à  la  grande  autorité  que  Trous- 
seau savait  donner  à  tout  ce  qu'il  prenait  sous  son  patro- 
nage, vit  le  point  culminant  de  la  thoracentèse,  d'autant 
plus  que  le  mouvement  avait  suivi  la  même  marche  ascen- 
dante à  l'étranger.  En  effet,  dès  environ  1835,  la  thoracen- 
tèse avait  été  pratiquée,  assez  largement,  par  Recker  (de 
Berlin),  par  Thomas  Davies.  Il  est  vrai  qu'au  même  moment 
Stokes  et  Watson  commencèrent  à  jeter  sur  la  méthode  la 
suspicion  dont  toutes  les  méthodes  de  thoracentèse  par 
ponctions  réitérées  ont  encore  du  mal  à  se  laver  :  celle  de 
changer  un  épanchement  pleurétique  simple  en  épanche- 
ment  purulent.  Schuh  et  Skoda,  en  Autriche,  s'étaient  au 
contraire,  en  1839  et  en  1841,  prononcés  pour  la  paracentèse 
de  la  poitrine.  Hamilton  Rôe  et  Hughes,  en  Angleterre,  s'é- 
taient aussi  prononcés  en  sa  faveur  ;  mais  Hope  avait  été 
contre. 
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L'invention  de  la  méthode  de  ponction  capillaire  avec 
aspiration  j  ou  plus  brièvement  la  méthode  a^piratrice  qui 
survint,  il  y  a  peu  d'années,  parut  être  un  grand  progrès 
sur  la  méthode  de  Reybard.  Elle  procède,  comme  cette 
dernière,  de  la  crainte  de  l'entrée  de  l'air,  contre  laquelle 
elle  est  certainement  plus  efficace,  et  s'efforce  en  même 
temps  de  résoudre  certaines  difficultés  opératoires  atta- 
chées à  l'emploi  du  trocart  de  Reybard. 

Une  des  critiques  qui  avaient  été  faites  à  ce  dernier  était 
l'importance  de  son  traumatisme  en  lui-même  et  le  danger 
de  piquer  le  poumon.  De  là  suivait  tout  naturellement 
l'idée  de  diminuer  le  trocart.  Ainsi  Blachez,  en  1868,  pré- 
conisa l'emploi  de  trocarts  capillaires,  dont  les  piqûres  sont 
d'une  innocuité  reconnue  ;  mais  une  difficulté  non  constatée 
d'abord,  celle  de  donner  issue  aux  liquides  par  des  orifices 
aussi  petits  que  ceux  produits  par  les  trocarts  capillaires^ 
devait  suggérer  à  la  méthode  l'idée  d'un  nouvel  élément. 
H  lui  fallait  le  secours  d'une  aspiration,  d'une  succion. 

Ce  n'était  pas  à  dire  qu'on  manquât  d'un  instrument  pour 
pratiquer  cette  succion.  Jules  Guérin  avait  inventé  une  se- 
ringue qu'on  aurait  tort  d'oublier  parce  qu'il  faudrait  la 
réinventer,  pour  aspirer  les  liquides  utérins,  usage  pour 
lequel  elle  est  incomparable  ;  cet  instrument  permettait  aussi 
de  faire,  sans  désemparer,  des  injections  dans  les  cavités 
naturelles.  Aussi  Maisonneuve,  dont  l'esprit  ingénieux  cher- 
chait tous  les  jours  de  nouveaux  perfectionnements,  avait-il 
fait  usage  de  la  seringue  de  Jules  Guèrin,  en  l'adaptant  à  des 
manchons  de  caoutchouc,  pour  aspirer  les  liquides  à  la  face 
des  plaies.  Rien  n'eût  été  plus  naturel  que  d'aspirer  avec  le 
même  instrument  les  épanchements  pleuraux  et  d'utiliser  en 
même  temps,  pour  des  lavages  de  la  plèvre,  le  double  courant 
àe  cette  seringue.  Ce  ne  fut  pas,  toutefois,  l'appareil  de  Jules 
Guérin  qui  eut  l'honneur  d'être  le  premier  instrument  d'as- 


OPÉRATION  DE  L'EMPTÂME  CHEZ   LES  ENFANTS.        188 

piration  appliqué  à  la  thoracentèse.  Vous  connaissez,  tous, 
les  appareils  ingénieux  inventés  à  cet  effet  et  dont  on  a  fait 
si  largement  usage  sous  vos  yeux  :  Tappareil  de  Dieulafoy, 
les  appareils  de  Gastiaux,  de  Potain.  Je  ne  vous  ferai  donc 
pas  la  théorie  ni  la  description  complète  de  ces  instruments. 
La  théorie  en  est  d'ailleurs  fort  simple  :  une  aiguille  creuse, 
capillaire,  est  mise  en  communication,  interrompue  par  un 
robinet,  avec  un  récipient  dans  lequel  on  a  fait  le  vide  ; 
l'aiguille  est  introduite  dans  les  tissus  ;  on  ouvre  le  robinet 
et  le  liquide  monte  dans  le  récipient. 

On  ne  saurait  croire  à  quel  point  de  vulgarisation  ces  in- 
struments si  faciles  à  manier,  si  inoffensifs  en  apparence, 
même  entre  les  mains  les  moins  chirurgicales,  portèrent  la 
pratique  de  la  thoracentèse.  Notre  regretté  maître  Béhier, 
si  prompt  aux  tendances  vers  le  progrès,  tout  autant,  du 
reste,  cpi'aux  retours  en  arrière,  quand  ils  lui  étaient  sug- 
gérés par  les  leçons  de  Texpérience,  donna  la  note  domi- 
nante de  ce  concert  le  jour  où  il  enseigna  que  la  thoracen» 
tèse  était  applicable  aux  épanchements,  même  modérés  (4). 

Ce  fut  lui  aussi,  après  avoir  été  le  chef  d'un  mouvement 
qu'on  ne  peut  s'empêcher  maintenant  de  considérer  comme 
exagéré,  qui  eut  l'honneur  d'attirer,  l'un  des  premiers, 
l'attention  sur  des  accidents  imprévus,  inouïs,  consécutifs 
à  la  thoracentèse,  qu*on  a  longtemps  hésité  pourtant  à  im- 
puter à  cette  opération,  tant  l'opinion  a  de  peine  a  remonter 
le  couraot  de  la  mode,  et  qui  influent  actuellement  beaucoup, 
avec  la  lassitude  naturelle  qui  suit  les  grands  engouements,. 
sur  la  tiédeur  générale  à  l'égard  d'un  moyen  de  traitement 
trop  prodigué  pendant  longtemps. 

Le  premier  de  ces  accidents  qui  appela  l'attention  fut 


(1)  Leçon  faite  à  la  clinique  de  PHôtel-Dieu,  le  13  avril  1872;  recueillie  par 
H.  Liouvilie  et  Landrieuz.  (V.  Union  médietUe .) 
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V expectoration  albumineusej  phénomène  souvent  très  sim- 
ple, mais  pouvant  prendre  les  proportions  d'un  désastre  et 
que  je  vais  essayer  de  vous  décrire.  A  la  suite  d'une 
thoracentèse,  à  marche  aussi  normale  que  possible,  et  vers 
la  fin  de  l'écoulement  pleural,  après  quelques  quintes  de 
toux,  qui  se  produisent  d'ailleurs  souvent  dans  le  même  cas 
sans  aucune  signification,  il  apparaît  sur  les  lèvres  du 

malade  un  peu  d'écume  blanchâtre,  un  véritable  crachotte- 
ment,  puis  un  liquide  citrin,  légèrement  filant,  .très  mous- 
seux, qui  donne  par  l'acide  azotique  un  précipité  très  abon- 
dant d'albumine.  La  quantité  du  liquide,  expectoré  ainsi, 
varie,  de  plusieurs  litres  à  quelques  grammes,  en  une  heure 
ou  deux.  Très  minime  dans  les  formes  légères,  très  rapide 
et  surtout  continue  dans  les  formes  intenses,  l'expectoration 
albumineuse  a  amené  la  mort  plusieurs  fois,  pendant  ces 
dernières  années,  par  une  véritable  noyade  de  l'appareil 
respiratoire  (1). 

Ces  faits  donnèrent  lieu  à  d'importantes  discussions» 
dans  la  Société  de  biologie  (2),  à  l'Académie  de  médecine  (3) 
et  surtout  dans  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  cette  der- 
nière discussion,  inaugurée  par  M.  Féréol  (4)  et  à  laquelle 
prirent  part  MM.  Moutard-Martin,  Dujardin-Beaumetz,  Woil- 
lez,  Ernest  Besnier,  Desnos,  fut  supérieurement  résumée  par 
M.  Hérard.  L'opinion  exprimée  par  lui  sur  la  genèse  de  Tex- 
pectoration  albumineuse  nous  semble  en  efTet  s'appliquer 
parfaitement  à  ce  phénomène  et  même  à  ses  transformations, 


(1)  Voir  la  thèse  de  M.  Terrillon,  1873.  Voir  surtoat  dans  cette  thèse  :  une 
observation  recueillie  par  M.  Terrillon^  chez  M.  Gambault,  à  Saint'Jntoine^  en 
1870,  mort  et  autopsie,  et  une  observation  prise  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur  Béhier,  suppléé  par  M.  Bail.  Présentée  à  la  Société  de  biologie,  en  no- 
vembre 1872. 

(2)  Société  de  Biologie,  1869.  Communication  de  M.  d'Espine. 

(3)  Académie  de  Médecine,  1872. 

(4)  Société  médicale  des  Hôpitaux,  23  mai  1873. 
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car  c'est,  comme  vous  allez  le  voir,  un  véritable  Protée. 
Cette  opinion  attribue  les  faits  décrits  plus  haut  à  une  sorte 
de  transsudation  séro  -  albumineuse  à  travers  les  parois 
alvéolaires  par  le  fait  d'une  congestion  pulmonaire  rapide. 

A  peine  M.  Hérard  venait-il  de  fixer  les  idées,  sur  un  acci- 
dent qui  avait  causé  un  certain  trouble,  qu'un  nouvel  acci- 
dent, d'aspect  difiTérent  au  premier  abord,  venait  encore 
apporter  la  perturbation  dans  le  règne  si  paisible  jusque-là 
de  la  thoracentèse. 

Le  13  juin  1873,  Béhier  fit  une  mémorable  leçon  à  l'Hôtel- 
Dieu  sur  deux  malades  morts,  l'un  dans  son  service,  l'autre 
dans  celui  de  M.  Dumontpallier  à  Saiut-Ântoine,  tous  deux 
après  la  thoracentèse,  mais  sans  avoir  rejeté  de  liquide-  albu- 
mineux.  Les  deux  malades  avaient  succombé  dans  des  con- 
ditions presque  identiques,  mais  particulièrement  frappan- 
tes pour  celui  de  Béhier.  Trois  heures  après  l'opération,  il 
fut  pris  d'un  étoufi^ement  violent,  d'une  dyspnée  terrible  ; 
il  déclarait  que  «'iZ  pouuart  crac/icr  il  serait  soulagé  et  mou- 
rait asphyxié,  après  une  heure  de  souffrance.  Dans  les  deux 
cas,  à  l'autopsie,  le  poumon  du  côté  opéré  était  très  volu- 
mineux ;  il  laissait  échapper  à  la  coupe  des  flots  de  sérosité 
roussâtre.  Ainsi  l'idée  'd'un  œdème  aigu  du  poumon,  pou- 
vant se  résoudre  par  une  expectoration  albumineuse,  qui 
s'était  déjà  présentée  à  MM.  Hérard  et  Moutard-Martin,  se 

trouvait  réalisée  et  ce  rapport  n'échappa  pas  à  l'esprit  péné- 

■ 

i       trant  de  Béhier.  Il  n'hésita  pas  à  dire  que  l'expectoration 
!      albumineuse  qui  avait  manqué  cette  fois,  au  cas  où  elle 
n'eût  pas  été,  par  son  abondance  même,  une  cause  de  sufiTo- 
cation  pour  les  malades,  les  eût  sauvés  (1). 

Grâce  à  cet  intelligent  commentaire,  l'idée  d'un  certain 
balancenient  entre  l'œdème  aigu  et  l'expectoration  albumi- 
neuse, sous  rinfluence  d'une  congestion  interne,  commença 

(1)  y.  Présentation  d'un  poumon  à  la  Société  de  biologie  par  H.  LiouviUe 
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à  entrer  dans  Jes  esprits  ;  mais  nul  ne  songeait  encore  à 
supposer  qoe  la  congestion  pulmonaire,surtoutd'un  seul  pou- 
mon, pût  tuer  à  elle  toute  seule  dans  les  mêmes  conditions, 
quand,  le  25  juillet  1875,  M.  Legroux  se  présenta  devant  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  pour  annoncer  la  mort  fou- 
droyante, trois  quarts  d'heure  après  la  thoracentèse,  d'un 
homme  de  52  ans,  grand  et  bien  musclé,  détenu  à  la  pri- 
son de  la  Santé,  sans  qu'on  ait  pu  trouver  à  Tautopsie  autre 
chose  que  de  la  congestion  pulmonaire,  M.  Legroux  est  le 
premier  qui  ait  songé  que  l'évacuation  de  la  plèvre,  surtout 
avec  aspiration,  avait  pu  amener  l'événement  fatal.  En  effet, 
disait-il,  si  l'on  soustrait  rapidement  d'une  cavité  viscérale 
une  masse  considérable  de  liquide  ou  de  solides,  le  sang  qui 
circule  dans  les  vaisseaux  tend  à  venir  combler  le  vide,  en 
se  précipitant  vers  la  cavité  ainsi  débarrassée. 

Ainsi  l'hyperémie  pulmonaire,  amenée  par  l'évaGuation 
subite  de  la  plèvre  et  exagérée  par  la  succion,  a  pu,  sui- 
vant les  cas,  se  réfléchir  à  l'intérieur  des  bronches  et  noyer 
te  malade  par  l'expectoration  albumineuse,  ou  l'étouffer 
par  l'œdème  précurseur  de  cette  expectoration  devenue 
interstitielle,  ou  suspendre  la  vie  par  un  simple  coup  de 
sang,  surtout  quand  l'efitet  de  la  thoracentèse  sur  le  pou- 
mon malade  n'était  pas  compensé  par  l'action  vicariante  de 
l'autre  poumon  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  tuberculeux 
à  l'autopsie.  Personne  n'ignore,  en  effet,  les  liens  étroits 
qui  unissent  la  pleurésie  et  surtout  la  pleurésie  purulente 
avec  la  tubercMilose,  dans  l'enfance  comme  dans  l'âge  mûr. 

La  responsabilité  de  la  thoracentèse  et  surtout  de  ia  ponc- 
tion capillaire,  dans  les  accidents  que  je  viens  de  rdater, 
entrevue  par  M.  Legroux,  a  étë  loin  d'être  d'abord  acceptée 
complètement,  par  lui-même  ou  en  général,  au  fort  de  Pen- 

sa  iMHii  4e  Béhier,  le  7  jutii  tô73,  «i  la  Leçon  dim^e  4«  Bébiery  du  13  jahi» 
publiée  par  rciîtipn  oté(/tcaie. 
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gonemeat  qui  régnait  encore  pour  cette  opération,  Néaii- 
moîns  on  certain  ralentissement  dans  l'activité  opératoire 
des  médecins  s'est  fait  immédiatement  sentir  et  la  crainte 
de  suites  funestes  de  ^a  thoracentèse,  désormais  considé- 
rées comme  possibles,  corrobora  l'autorité  du  fort  parti  qui. 
pour  d'autres  motifs,  avait  toujours  fait  opposition  à  l'opé- 
ration. A  la  tête  de  ce  parti,  je  placerais  volontiers  notre 
madtre,  M..  Roger,  qui  attribue  à  la  tlioracentèse  presque 
tous  les  cas  de  mort  survenus  à  la  suite  d'une  pleurésie, 
parce  que  selon  lui,  avant  la  fréquence  des  ponctions,  cette 
affection  était  d'une  innocuité  à  peu  près  parfaite.  \Jû  des 
graves  inconvénients  des  ponctions  répétées,  d'après  M.  Ro- 
ger et  beaucoup  de  médecins  compétents,  serait  de  déter- 
miner fréquemment  la  purulence. 

Les  dispositions  du  corps  médical  sont  donc  bien  modi- 
fiées par  rapport  à  la  thoracentèse.  Je  n'en  veux  pour  preuve 
que  deux  articles  publiés  par  M.  Dieulafoy  dans  la  Gazette 
hebdomadaire,  en  1877.  Dans  ces  articles,  le  père,  père  en- 
core jeune  et  je  l'en  félicite,  de  la  méthode  aspiratrice,  n  a  pas 
hésité  à  tracer  les  limites  de  l'iitilité  de  sa  méthode,  <jui 
d'ailleurs  reste  înattacïaable  comme  moyen  d'exploration. 
Il  l'a  fait  avec  compétence  et  autorité,  comme  un  homme 
que  l'abus  qu'on  a  fait  de  son  procédé  ne  pouvait  ni  entraî- 
ner, ni  atteindre. 

Les  règles  de  l'indication  de  la  thoracentèse,  de  nos 
jours,  pour  les  esprits  pondérés  et  sages,  parmi  lesquels  je 
me  plais  à  compter  mon  collègue  et  mon  ami  le  D'  Cadet 
de  Gassicourt,  à  l'excellent  Traité  clinique  des  maladies 
de  Venfance  duquel  je  les  emprunte,  sont  fortement  em- 
preintes de  défiance  à  regard  des  ponctions  répétées  et  de 
la  déplétion  rapide  de  la  plèvre  ;  elles  se  résument  ainsi  : 

1"*  La  règle  de  la  ponction  de  toute  pleurésie  au  douzième 
jour  est  absolument  erronée* 
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2*  Il  n'y  a  que  deux  indications  véritables  de  la  thoracen- 
tèse  :  a.  la  quantité  de  liquide  contenu  dans  la  plèvre  est  une 
menace  immédiate  de  syncope  ou  d'asphyxie  ;  p.  le  liquide 
pleural  ne  tend  pas  à  se  résorber  et  Tépanchement  de  la 
pleurésie  aiguë  tend  à  se  transformer  en  hydrothorax. 

30  Pour  éviter  les  accidents  produits  par  la  déplétion 
subite  de  la  plèvre,  il  faut  arrêter  Técoulement,  avant  que 
la  plèvre  soit  vidée  entièrement  ;  il  faut  évacuer  Je  liquide 
en  plusieurs  fois. 

4*^  Dans  la  pleurésie  purulente,  qui  est  beaucoup  plus 
fréquente  dans  l'enfance  que  dans  les  autres  âges,  soit 
associée  à  la  tuberculose,  soit  consécutive  à  certaines  ma- 
ladies, mais  surtout  à  la  scarlatine;  soit  comme  consé- 
quence de  l'athrepsie,  l'opération  de  l'empyème  est  préfé- 
rable à  celle  des  ponctions  successives  parce  qu'elle  est 
toujours  applicable  et  suffit  toujours,  tandis  qu'il  y  a  beau- 
coup de  cas  où  la  thoracentèse  ne  suffit  pas  (1). 

C'est  maintenant  notre  tour  de  nous  prononcer  sur  la 
valeur  comparative  de  ces  divers  moyens,  ce  que  nous 
ferons,  avec  d'autant  plus  de  liberté,  en  qualité  de  chi- 
rurgien, que  l'ouverture  de  la  plèvre,  qu'on  la  fasse  timi- 
dement avec  un  trocart  plus  ou  moins  capillaire,  ou  qu'on 
procède  largement  par  section  de  la  paroi  thoracique,  est 
une  intervention  chirurgicale  dans  son  essence,  dont  l'usage 
ne  s'est  vulgarisé  entre  des  mains,  quelquefois  inexpéri- 
mentées, que  par  la  présomption,  très  peu  justifiée,  comme 
on  l'a  vu,  de  son  innocuité,  grâce  à  l'emploi  de  moyens 
atténués. 

Mais  quelles   sont  les  indications  de  l'empyème? 

Il  semblerait  convenable  d'exposer  ici  les  signes  auxquels 
on  reconnaît  une  pleurésie  purulente.  Je  vous  renvoie,  pour 

(1)  V.  Traité  clinique  des  maladies  de  V enfance,  par  le  D'  Cadet  de  Gasû- 
court,  1. 1^  p.  352  à  387.  Paris,  Octave  Doio. 
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cela,  aux  livres  de  médecine,  qui  vous  renseigneroat  com- 
plètement AU  point  de  vue  médical  ;  mais  la  question  n'est 
pas  là.  La  question  est,  pour  moi,  de  savoir  s'il  y  a  de  ces 
signes  qui  puissent  frapper,  du  premier  coup,  Tœil  du  chi- 
rurgien. Or, 'ces  signes  existent  et  ne  peuvent  tromper  ceux 
qui,  comme  les  chirurgiens  des  enfants,  n'ont  que  trop  Toc- 
casion  de  le  faire,  connaissent  bien  Tinfection  putride.  Ce 
sont  :  les  frissons  vespéraux,  l'anorexie,  les  vomissements, 
l'hecticité.  De  même  que,  quand  je  suis  appelé  pour  un 
croup,  je  vois  qu'il  faut  opérer  quand  je  constate  un  tirage 
marqué  ;  quand  je  trouve  les  signes  que  je  viens  de  nommer 
chez  un  enfant  atteint  de  pleurésie,  je  fais  sans  hésiter 
Tempyème. 

Je  dois  vous  dire  aussi  que  l'empyème,  moyennant  cer- 
taines précautions,  est  une  opération  assez  simple.  Ceux 
d'entre  vous,  messieurs,  qui  ont  suivi  mon  service  réguliè- 
rement, depuis  deux  ans,  m'ont  vu  pratiquer  l'opération  de 
l'empyème  dans  un  service  de  médecine,  celui  de  mon  col- 
lègue et  ami  le  D'  Labric,  par  lequel  j'ai  été  plusieurs  fois 
appelé  pour  faire  cette  opération  dont  les  résultats  ont  été 
assez  heureux,  puisque,  sur  trois  opérés,  un  seul  est  mort 
et  que  les  deux  autres  ont  très  rapidement  guéri. 

J'ai  procédé  plus  simplement  que  la  description  classique 
de  l'opération  de  l'empyème  ne  pouvait  le  faire  prévoir.  La 
première  question  qu'on  pose  est  celle  du  choix  de  l'espace 
intercostal  sur  lequel  doit  porter  l'incision.  On  est  généra- 
lement d'accord  pour  conseiller  d'attaquer  le  tiers  moyen 
des  espaces  intercostaux,  parce  que,  dans  cette  région,  les 
vaisseaux  intercostaux  sont  abrités  contre  une  lésion  trau- 
matique  par  la  gouttière  intercostale,  et  on  conseille  de 
choisir  le  9'  espace  comme  le  plus  déclive.  Malgaigne 
penchait  pour  le  8^  ou  le  9^  espace,  et  Jules  lîuérin  réclamait 
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les  droits  méconous  du  5^  ou  du  6*  espace  (1).  L'opinion  qui 
laisserait  le  chirurgien  libre  de  choisir  son  espace,  suivant 
son  meilleur  jugement,  opinion  à  laquelle  je  me  rattacbe 
entièrement,  teiid  maintenant,  et  fort  heureusement,  à  pré- 
valoir. 

Pour  moi,  dans  les  troiis  cas  cités,  je  n'ai  pas  eu  à  me  préoc- 
cuper du  soin  de  choisir  Tespace  intercostal  le  plus  favorable 
à  ropération,  parce  que,  toujours,  une  ponction  préalable 
avait  été  faite,  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte,  à  peu 
près  à  Tunion  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  posté- 
neursde  l'espace  intercostal  correspondant;  et  même  l'ori- 
fice qui  résultait  de  cette  ponction,  n'étant  pas  entièrement 
obturé,  laissait  suinter  quelques  gouttes  de  sérosité  puru- 
lente qui  semblaient  m'inviter  à  pénétrer  par  ce  point, 
d'ailleurs  correspondant  aux  données  fournies  par  Jules 
Guérin',  dont  le  trocart  a  disputé  à  celui  de  Reybard  la 
faveur  du  public  médical. 

Introduisant  une  sonde  cannelée,  préalablement  trempée 
dans  l'eau  phéniquée,  par  cet  orifice,  j'ai  pu  pénétrer  dans 
la  plèvre  avec  la  plus  grande  facilité. 

Glissant  alors  un  bistouri  boutonné  dans  la  cannelure  de 
la  sonde,  j'ai  pratiqué,  dans  l'espace  intercostal,  un  débride- 
ment  de  2  centimètres  1/2  environ  de  largeur.  Mon  doigt, 
introduit  dans  la  plaie,  a  pu,  au  moyen  d'une  certaine  divul- 
sion  exercée  sur  ses  lèvres,  l'élargir  de  1  centimètre  environ, 
et,  aussitôt  après,  un  flot  de  pus  s'est  échappé  et  la  plèvre 
s'est  vidée.  Je  suis  grand  partisan  de  cette  divulsion  ma- 
nuelle qui  m'avait  déjà  réussi  plusieurs  fois  chez  l'adulte  ; 
il  ne  faudrait  pourtant  pas  s'attendre  à  trouver  chez  les 
jeunes  sujets  la  même  facilité  d'introduction,  car  l'espace 


(i)  V.  Thèse  de  Peypot.  iSlQ,  Etudes  expérimentales  et  cliniques  sur  le  thorax 
des  pleurétiifues  et  sur  la  plewotovme. 
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intercostal,  chez  Tenfant,  est  tellement  étroit  que  la  pha- 
langette seule  peut  y  pénétrer  librement. 

Une  fois  la  plèvre  vidée,  j'ai  introduit  dans  cette  cavité 
deux  gros  tubes  de  caoutchouc  rouge,  adaptés  Tun  à  l'autre, 
et  j'ai  pu,  séance  tenante,  pratiquer  un  lavage  à  la  solution 
boriquée;  je  préfère,  dans  l'espèce,  cette  solution  à  l'eau 
phéniquée  dont  je  redoute  l'absorption  sur  une  aussi  vaste 
surface  et  les  accidents  d'intoxication  qui  pourraient  en  ré- 
sulter. 

La  question  des  lavages  consécutifs  à  l'empyème,  et  répé- 
tés ensuite  au  moins  deux  fois  par  jour,  joue  le  rôle  le  plus 
important,  par  rapport  au  succès  définitif  de  cette  opéra- 
tion. Ces  lavages  peuvent  être  simplement  antiseptiques  ou 
détersifs,  et  l'eau  de  chaux,  ainsi  employée,  a  souvent  par- 
faitement suffi.  J'ai  même  employé  avec  succès,  dans  ce 
but,  Tirrigation  continue. 

Chez  un  malade  de  16  ans,  que  j'ai  eu  occasion  d'opérer 
eu  ville,  avec  notre  regretté  confrère  le  D"^  Contour,  un  ré- 
servoir, rempli  de  solution  boriquée  tiède,  fut  en  eifet  placé 
sur  une  tablette,  à  1  mètre  environ  au-dessus  du  lit  du 
malade.  Un  tube  de  caoutchouc,  muni  d'un  robinet,  commu- 
niquant avec  un  des  tubes  introduits  dans  la  plèvre,  permit 
de  régler  avec  la  plus  grande  précision  la  quantité  de  li- 
quide introduit,  alors  que  le  second  tube  pleural,  communi- 
quant lui-même  avec  un  tuyau  de  conduite,  déversait  dans 
un  seau,  placé  sous  le  lit  du  malade,  le  liquide  sortant.  Ce 
système  d'injection  à  double  courant,  par  un  jeu  de  siphon, 
s'exécuta  avec  la  plus  grande  facilité,  et  je  suis  tenté  de  lui 
accorder  une  grande  importance  dans  le  succès  complet  et 
rapide  que  nous  obtînmes. 

On  ne  peut,  messieurs,  établir  de  règle  absolue  relative- 
ment au  retrait  des  tubes  intra-pleuraux.  Tout  dépend  de 
l'abondance,  de  la  qualité  du  liquide  sécrété.  Rappelez- 
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VOUS,  cependant,  qu'il  y*  a  beaucoup  plus  d'inconvénient 
à  les  retirer  trop  tôt  qu'à  les  laisser  trop  tard.  Une  con- 
sidération très  importante  peut  vous  pousser  à  conti- 
nuer les  lavages  au  delà  du  temps  ordinaire,  c'est  celle  de 
Tétat  général  du  malade.  Ordinairement,  à  mesure  que  le 
suintement  de  la  plèvre  diminue,  les  signes  de  l'hecticité 
disparaissent,  les  forces  se  relèvent,  l'embonpoint  renaît,  la 
couleur  reparaît  sur  les  joues  du  malade,  et  Ton  assiste  à  une 
véritable  résurrection.  Les  lavages  seuls  n'ont  pas  tout  Thon- 
nQur  de  cette  cure,  qui  dépend  beaucoup  de  Tintelligence 
déployée  dans  le  mode  d'alimentation.  Immédiatement  après 
l'opération  et  longtemps  après,  les  boissons  alcooliques 
doivent  être  données,  je  dirais  presque  prodiguées  au  ma- 
lade. Son  appétit,  s'il  est  languissant,  doit  être  sollicité  par 
tout  ce  qu'il  est  susceptible  de  convoiter  en  fait  d  aliments. 
Il  faut,  en  un  mot,  qu'il  mange  et  beaucoup.  Généralement 
j'ai  obtenu  ce  résultat  assez  facilement,  mais  si  je  tombais 
un  jour  sur  un  sujet  récalcitrant,  je  n'hésiterais  pas  à  re- 
courir au  moyen  que  je  vous  ai  vanté  pour  suppléer  au  dé- 
faut d'alimentation  après  la  trachéotomie,  c'est-à-dire  au 
gavage,  à  l'ingurgitation  forcée  des  aliments  par  la  sonde 
œsophagienne.  Ce  moyen  est  bien  supérieur  aux  lavements 
alimentaires  dont  les  résultats  sont  très  douteux. 

Voilà  donc,  messieurs,  comment  j'ai  jusqu'ici  fait  l'em- 
pyème.  Le  programme  de  l'opération  est  bien  simple,  quand 
elle  est  facilitée  par  une  ponction  antérieure;  quand  il  n'y 
a  pas  eu  de  ponction  préalable  ou  quand  le  lieu  qu'on  a 
choisi  pour  cette  ponction  n'est  pas  celui  qu'on  aurait 
dû  choisir,  je  fais  mon  incision  entre  la  cinquième  et  la 
sixième  côte,  puis  me  rappelant  que  les  vaisseaux  à  mé- 
nager côtoient  le  bord  inférieur  de  la  côte,  je  m'attache, 
dans  les  incisions  profondes,  à  raser  le  bord  supérieur  de 
la  côte  inférieure.  Une  fois  la  pénétration  dans  la  plèvre 
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obtenue,  je  reprends  le  programme  déjà  tracé  sans  m'en 
écarter. 

Je  n'ai  eu  pour  ma  part,  jusqu'à  présent,  à  compter  avec 
aucun  des  accidents  opératoires  que  je  trouve  mentionnés 
dans  les  livres,  et  dont  la  crainte  exagérée  a  beaucoup  fait 
pour  le  succès  de  la  ponction  capillaire.  Ainsi  je  n'ai  jamais 
vu  d'bémorrhagie  de  l'artère  intercostale,  accident  très 
grave  et  même  mortel,  mais  excessivement  rare  et  dont  on 
connaît  seulement  deux  exemples  relatés  dans  la  thèse  de 
Dulac.  Je  viens  de  dire,  du  reste,  quelle  précaution  on  peut 
prendre  pour  diminuer  encore  la  possibilité  d'une  hémorrha- 
giede  cette  sorte.  La  blessure  du  poumon  par  Tinstrument 
piquant  et  tranchant  est  infiniment  peu  probable,  si  Ton  se 
fie  à  son  doigt  plutôt  qu'au  bistouri  pour  pénétrer  définiti- 
vement dans  la  plèvre.  Elle  est  d'ailleurs  presque  impossible 
quand  le  poumon,  refoulé  sur  lui-même  et  emprisonné  dans 
des  fausses  membranes,  occupe,  comme  cela  arrive  le  plus 
souvent,  le  haut  de  la  gouttière  costo-vertêbrale.  Quant  au 
danger  de  l'entrée  subite  et  du  séjour  de  l'air  dans  la  cavité 
pleurale,  je  crois  que  ce  danger  n'existe  pas  ;  qu'on  est 
tombé  pour  l'éviter  dans  les  plus  déplorables  méprises,  et 
cette  erreur  a  eu  des  conséquences  si  graves  que  vous  me 
pardonnerez  d'en  approfondir  avec  vous  les  causes,  pour 
arriver  à  vous  en  détourner  définitivement.  Je  vous  de- 
mande une  grande  attention  par  rapport  à  cette  étude,  dont 
plusieurs  points  ont  une  certaine  nouveauté,  et  dont  l'expo- 
sition se  trouve  ici  forcément  restreinte.  Vous  y  trouverez, 
si  je  réussis  à  me  faire  bien  comprendre,  l'explication  plus 
complète  encore  qu'on  ne  l'a  faite  jusqu'ici  des  accidents 
consécutifs  à  la  thoracentèse,  lesquels  sont  loin  d'être  la 
conséquence  de  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  mais  résulten 
au  contraire  de  ce  que,  par  une  méthode  opératoire  intempes- 
tive, on  y  produit  subitement  le  vide,  succédant  à  la  réplétion. 
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Écartons-  d*abord  la  crainte  qu'on  pourrait  concevoir  de 
favoriser  la  purulence  en  admettant  avec  Tair  extérieur  des 
micro-organismes.  En  effet,  l'emploi  de  la  méthode  antisep- 
tique a  complètement  écarté  ce  danger.  On  pourrait  presque 
dire  qu'avec  l'adjonction  d'un  spray  phéniqué,  l'entrée  de 
l'air  deviendrait  médicamenteuse,  c'est-à-dire  qu'il  y  aurait 
lieu  d'espérer  une  heureuse  modification  des  surfaces  sup- 
purantes, par  ce  seul  moyen. 

Quant  aux  effets  mécaniques  funestes  que  cette  entrée  de 
l'air  est  censée  produire  sur  le  jeu  des  organes  respira-- 
toires,  je  sais,  par  expérience,  que  c'est  une  illusion.  Voici 
comment  l'on  exprime  ordinairement  l'opinion  contraire  : 

Si  l'on  fait  brusquement  une  incision  costo-pleurale  à  un 
animal  en  expérience,  l'air  se  précipite  dans  sa  plèvre,  le 
poumon,  refoulé  en  haut  de  la  loge  pleurale,  se  ratatine  sur 
lui-même  et  devient  impropre  à  la  respiration.  Oui,  peut- 
être  pour  un  moment,  mais  bientôt  l'expansion  et  le  retour 
en  arrière  s'accomplissent  de  nouveau,  quoique  diminués,  et 
l'acte  respiratoire  n'est  jamais  interrompu.  Je  n'en  veux 
d'autre  preuve  que  ce  qui  se  passe  dans  les  blessures  de  la 
poitrine  avec  épanchement  sanguin  dans  la  plèvre;  car, 
dans  ce  cas,  c'est  au  moment  de  Texpiration,  c'est-à-dire  au 
moment  où  le  fond  de  la  loge  pleurale  remonte  à  la  suite  du 
poumon,  qu'une  mousse  sanglante  se  montre  à  l'orifice  de 
la  plaie,  d'où  l'on  voit  que  les  parois  de  cette  loge  avaient 
évolué  après  l'entrée  de  l'air,  sinon  complètement,  du 
moins  partiellement,  puisque  la  cavité  pleurale,  agrandie 
par  l'expansion  du  poumon  dans  l'inspiration,  avait  suffi 
pour  contenir  un  liquide  qu'elle  a  été  forcée  d'expulser,  au 
moment  du  retrait  amené  par  l'expiration. 

Je  dis  maintenant  plus.  Je  dis  qu'une  opération  qui, 
comme  la  thoracentèse,  soustrait  entièrement  la  plèvre  à 
l'entrée  de  l'air,  peut  engendrer  par  cela  même  les  accidents 
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connus  sous  le  nom  d'expectoration  albumineuae^  éCœdime 
du  'poumon  j  de  congestion  pulmonaire  rapide  énuméfés 
et  décrits  au  commencement  de  cette  leçon,  et  je  vais  es- 
sayer de  vous  le  prouver. 

Si  vous  avez  bien  suivi  les  quelques  conslclérations  ahjgi- 
tomiques  que  je  vous  ai  plutôt  indiquées  que  développées, 
je  suppose  que  vous  êtes  disposés  comme  moi  à  considérer  ' 
la  cavité  pleurale  (toujours  remplie  par  le  poumon  à  Tétat 
sain,  soit  dans  son  expansion,  soit  dans  sa  rétraction) 
comme  une  cavité  virtuelle  plutôt  que  comme  une  cavité 
réelle  ;  mais  quand  la  plèvre  contient  le  poumon  refoulé  sur 
lui-même  et  un  liquide,  il  se  prépare  une  place  pour  une  ca- 
vité réelle,  qui  existe  dès  qu'on  a  retiré  le  liquide,  sans  lais- 
ser entrer  Tair,  d'autant  plus  que  le  poumon  maintenu  dans 
un  espace  restreint  par  les  fausses  membranes,  qui  ne  man- 
quent jamais  dans  la  pleurésie,  ne  peut  venir  occuper  cette 
place.  Qu'arrîve-t-il  alors,  surtout  quand  Tappel  naturel  du 
vide  pleural  se  produit  sur  un  organe  très  vascularisé, suscep- 
tible de  se  congestionner,  et  sur  des  membranes  pouvant 
laisser  transsuderun  liquide,  surtout  quand  un  récipient  vide 
ou  une  succion  active  augmentent  l'énergie  de  cette  action? 
Le  sang  se  précipite  dans  le  poumon.  Il  y  a  une  congestion 
énorme.  Cette  congestion  peut  produire  un  nouvel  épanche- 
ment  dans  la  plèvre,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  sans  inconvénient.  Elle  peut,  si  elle 
rencontre  un  obstacle  à  Texsudation,  et  cet  obstacle  est  tout 
trouvé,  ce  sont  les  fausses  membranes  qui  forment,  sur  la 
plèvre  viscérale,  une  couche  adventive  imperméable,  se 
produire  înterstitiellement  (œdème  pulmonaire  aigu).  Lors- 
que le  principal  apport  de  la  congestion  est  fourni  par  la 
Circulation  bronchique,  la  transsudation  peut  se  faire  à  tra- 
vers les  bronches  (expectoration  albumineuse).  Chacun  de 
ces  accidents  peut  tuer  quand  l'apport  est  trop  rapidement 
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considérable,  surtout  lorsque  le  second  poumon,  ce  qui  n'ar- 
rive que  trop  souvent  dans  la  pleurésie,  n'est  pas  capable  de 
suppléer  le  premier. 

Qui  ne  voit  que  l'entrée  de  Tair  supprime  la  possibilité  de 
tous  ces  accidents,  en  maintenant  l'équilibre  entre  les  près- 
siens  atmosphériques  intra-pulmonaire  et  extra-pulmonaire? 
Je  donne  donc  sans  hésiter  la  prééminence  à  l'empyème  sur 
la  ponction  de  la  poitrine,  d'abord  au  point  de  vue  de  Tin- 
nocuité.  Au  point  de  vue  de  lutilité,  cette  prééminence  lui  est 
très  faiblement  contestée  dans  le  traitement  de  la  pleurésie 
purulente,  parce  que  les  lavages,  les  injections  médicamen- 
teuses ont  par  cette  méthode  une  efficacité  que  n'ont  pas  les 
mêmes  moyens  employés,  avec  le  siphon  de  Potain,  et  qui 
se  manifeste  surtout  quand  on  les  combine  avec  le  gavage 
et  lusage  des  vins  généreux,  fût-il  poussé  à  l'excès.  L'ap- 
pétit des  malades,  presque  toujours  réveillé  après  l'évacua- 
tion du  pus,  s'empare  avidement  de  cette  pâture  et  collabore 
à  ces  merveilleuses  résurrections  dont  la  plupart  des  prati- 
ciens ont  eu  l'occasion  de  voir  quelques-unes. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pleurésie  séreuse,  séro-fibrineuse, 
je  suis  de  ceux  qui,  comme  M.  Roger,  croient  que  les  trauma^ 
tismes  répétés  contribuent  à  la  rendre  purulente;  je  crois 
que  les  cas  légers  peuvent  et  doivent  être  traités  par  des 
moyens  exclusivement  médicaux;  je  crois  enfin  que  les  épan- 
chements  considérables,  menaçant  le  malade  d'asphyxie  et 
de  syncope,  accidents  dont  je  ne  connais  d'ailleurs  pas 
d'exemples  dans  ces  conditions,  tandis  qu'il  s'en  est  pro- 
duit d'éclatants  que  je  vous  ai  cités  à  la  suite  de  la  ponction 
capillaire  et  aspiratrice  de  la  poitrine,  ces  épanchements, 
dis-je,  pourraient  être  évacués  par  portions,  au  moyen  de 
rempyème.  Je  crois  qu'on  préviendrait  ainsi  leur  reproduc- 
tion prompte  et  totale,  leur  transformation  en  foyers  puru- 
lents :  je  crois  enfin  que  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  air 
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soumis  aux  conditions  d'une  antisepsie  rigoureuse,  pourrait 
devenir  un  topique  utile,  mais  qu'elle  serait  surtout  un  pré- 
servatif contre  les  accidents  asphyxiques  qu'on  a  voulu  éviter 
en  l'excluant  soigneusement  de  la  cavité  pleurale.  Je  croîs 
donc  que,  dès  maintenant  (et  cette  pratique  prévaudra  cha- 
que jour  de  plus  en  plus),  l'abstention,  par  rapport  à  la 
thoracentèse  dans  les  cas  légers  ou  moyens,  succédera  à 
l'engouement  qu'a  excité  cette  méthode  et  que,  dans  les  cas 
où  une  intervention  sera  bien  indiquée,  c'est  à  l'empyème 
franchement  chirurgical  que  l'on  aura  immédiatement  re- 
cours. Ce  serait  donc  le  vieil  empyème,  l'empyème  d'Hip- 
pocrate,  qui,  comme  je  vous  le  faisais  pressentir  au  début 
de  cette  leçon,  serait  la  fin  et  le  commencement,  l'alpha  et 
l'oméga  de  l'intervention  chirurgicale  dans  la  plèvre. 

Voulez- vous  me  permettre  de  vous  dire  que  je  vois  une 
preuve  de  ce  mouvement  d'opinion  en  faveur  du  traitement 
chirurgical  de  la  pleurésie  dans  l'accueil  favorable  reçu, 
même  en  dehors  de  la  Société  de  chirurgie,  par  l'opéra- 
tion d'Estlander,  très  savamment  conduite  du  reste,  mais 
qui  est  une  vraie  hardiesse  chirurgicale,  si  on  la  compare 
à  l'empyème  dont  elle  procède.  Son  indication  est  uniforme  ; 
il  s'agit  toujours  d'un  malade  sur  lequel  l'opération  de 
l'empyème  a  été  pratiquée,  pour  une  pleurésie  purulente. 
Après  une  amélioration  passagère,  la  suppuration  est  demeu- 
rée abondante  et  l'état  du  malade  est  redevenu  mauvais  ; 
la  plaie  est  restée  fistuleuse  ;  elle  donne  difficilement  accès 
dans  un  foyer,  limité,  ou  comprenant  les  portions  moyenne 
et  déclive  de  la  loge  pleurale,  foyer  dont  les  parois,  revêtues 
de  produits  de  nouvelle  formation,  n'ont  aucune  tendance 
à  adhérer.  Pour  amener  cette  adhérence,  qui  est  le  seul 
moyen  d'obtenir  la  terminaison  de  la  suppuration,  car  on  ne 
peut  espérer  qu'une  surface,  dans  l'état  où  l'on  trouve  la 
séreuse  dont  la  paroi  interne  est  revêtue,  cesse  jamais  de 
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fournir  du  pus  ;  Estlander,  et  ceux  qui  ont  répété  cette  opé- 
ration après  lui,  ne  craignent  pas  de  tenter  un  véritable  dés- 
.  ossement  partiel  de  la  paroi  thoracique  ;  ils  ouvrent  sur 
cette  paroi  et  sur  le  côté  une  large  fenêtre  (j'entends  par 
rapport  au  squelette,  car  le  périoste  et  les  parties  molles 
sont  en  général  respectés).  Dans  certains  cas  même,  on  a 
complété  cette  résection  par  une  section  verticale  de  la 
côte,  au  niveau  du  grand  angle,  pour  que  rien  ne  vienne 
s'opposer  à  la  coaptation  des  deux  parois  de  la  loge  pleu- 
rale dont  les  surfaces  internes,  quelquefois  modifiées  par 
des  grattages,  doivent  arriver  à  adhérer.  Tel  est  le  résultat 
poursuivi,  au  prix  de  la  résection  de  morceaux  de  côte 
ayant  jusqu'à  12  centimètres  de  long,  résection  qui  peut 
porter  sur  un  grand  nombre  de  côtes.  M.  Berger,  dans  son 
remarquable  rapport  à  la  Société  dp  chirurgie  sur  l'opéra- 
tion d'Ëstlaader  (1),  mentionne  à  la  suite  de  cette  opéra* 
tion  : 

1  guérison  complète  (Bouilly)  ; 

3  améliorations  notables (Bœckel,  Bouilly,  Berger); 

1  insuccès  (Berger)  ; 

9  succès  complets  (3,  Estlander;  1,  Schneider;  5,  Langen* 
beck,  Korting,  G.  Bœckel,  Gerster,  Max  Schœdel)  ; 

2  améliorations  (Estlander,  Homen)  ; 

.   6  insuccès  manifestes  (2,  Estlander;  1 ,  Homen;  3,  Korting, 
Weiss,  Weinlechner) ;  4  ont  été  suivis  de  mort; 

4  résultats  en  voie  d'évolution  :  2  de  Schœde,  1  de 
Wiesinger,  1  de  Monod. 

Sur  26  résultats,  la  mort  a  été  relevée  quatre  fois,  tou- 
jours due  à  la  tuberculose  pulmonaire. 
Je  n'ai,  pour  ma  part,  pas  encore  été  conduit  par  des  indi« 

(•)  Séance  du  26  déeembre  )883. 


l. 


REVUES  DIVEabES.  199 

cations  péremptoires  à  tenter  cette  opération  ;  il  est  peu 
probable  même  que  ces  indications  se  présentent  de  si  tôt, 
car  la  paroi  thoraciqué  des  enfants  est  si  souple  qu'elle  ne 
me  semble  pas  devoir  opposer  au  travail  d'adhésion,  duquel 
dépend,  cela  est  vrai,  dans  certains  cas  rebelles,  heureu- 
sement assez  rares,  la  guérison  définitive  de  la  pleurésie 
purulente,  une  résistance  assez  sérieuse  pour  justifier  une 
intervention  chirurgicale  de  cette  importance.  Il  faut  dire 
en  effet  que,  chez  les  enfants,  dans  Timmense  majorité  des 
cas,  après  l'évacuation  du  pus  et  les  lavages  consécutifs  à 
cette  opération,  les  foyers  pleurétiques  purulents  se  net- 
toient complètement  et  que  la  fermeture  de  la  fistule,  créée 
artificiellement  par  l'opération,  s'opère  spontanément,  sans 
que  le  résultat  soit  acheté  aussi  chèrement  que  dans  Topé- 
ration  d'Estlander. 
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De  Tatazie  héréditaire,  d'après  une  leçon  de  M.  le  professeur 
Ghaïuiot,  par  M.  le  D'  Paul  Lucas-Ghampionntère,  dans  le  Jaurnal  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques  de  mars  1884. 

Il  a  élé  souvent  question,  depuis  quelque  temps,  d'une  affection 
nerveuse  de  forme  particulière,  décrite  par  Friedreich,  sous  le  nom 
d'ataxie  héréditaire  et  qui  paraît  en  quelque  sorte  intermédiaire  entre 
la  sclérose  en  plaques  et  Tataxie  locomotrice  progressive.  M.  le  pi*o* 
fesseur  Oharcot  a  montré,  à  propos  d'une  malade  qu'il  a  présentée, 
quelles  sont  les  analogies  et  les  différences  de  ces  trois  états  mor- 
bides.  Nous  résumerons  ici  brièvement  ces  ca^ractères  différentiels. 

Kataxie  héréditaire  ou  maladie  de  Friedreich  a  pour  premier  carac* 
tère  de  se  développer  dans  l'enfance  ou  dans  l'adolescence,  ce  qui  à 
ce  point  de  vue  établit  une  différence  avec  l'ataxie  vraie  qui  ne  se 
montre  que  dans  la  seconde  période  de  la  vie.  Gomme  les  deux  autres 
maladies  en  question,  les  sujets  atteints  proviennent  presque  toujours 
d'une  souche  atteinte  par  des  maladies  nerveuses  comme  l'hystérie, 
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l'épilepsie,  la  paralysie  générale,  etc.,  mais  de  plus,  et  c^est  là  ce 
qui  lui  a  fait  donner  son  nom,  dénomination  d*aiUeurs  assez  fâcheuse 
à  certains  égards,  dans  presque  tous  les  faits  connus,  plusieurs  en- 
fants du  même  lit  ont  été  atteints  de  cette  m^me  maladie.  C'est  ainsi 
que  ces  faits,  au  nombre  d*une  vingtaine  seulement,  n'appartiennent 
qu*à  un  très  petit  nombre  de  familles.  Neuf  cas  observés  par  Fried- 
reich  sont  groupés  dans  trois  families  seulement.  Un  médecin  anglais 
a  vu  cinq  enfants,  sur  neuf  du  môme  lit,  être  atteints  d*alaxie  hérédi- 
taire. C'est  là  une  singularité  remarquable,  mais  qui  se  retrouve  dans 
d'autres  affections  nerveuses  comme  la  maladie  de  Thomsen  (spasme 
musculaire  au  début  des  mouvements),  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique  et  l'atrophie  musculaire  progressive. 

Par  son  évolution  qui  est  fatale  et  régulièrement  progressive,  la 
maladie  de  Friedreich  se  rapproche  plus  de  Tataxie  vraie  que  de  la 
sclérose  en  plaques.  Au  point  de  vue  de  la  comparaison  des  symptômes, 
il  y  a  une  distinction  très  remarquable  à  établir  entre  les  phénomènes 
spinaux  ei  les  phénomènes  bulbaires. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  les  douleurs  fulgurantes,  les  ânes» 
thésies  ou  les  hyperesthésies  en  plaques  habituels  dans  l'ataxie  vraie 
manquent  dans  l'ataxie  héréditaire.  Au  contraire  l'incoordination  mo- 
trice, son  exagération  par  l'occlusion  des  yeux,  l'absence  des  réflexes 
s'y  rencontrent  au  même  degré.  Au  point  de  vue  des  symptômes  spi- 
naux, sauf  pour  [les  troubles  de  la  sensibilité,  l'ataxie  héréditaire  se 
rapproche  donc  de  l'ataxie  vraie  et  s'éloigne  de  la  sclérose  en 
plaques. 

il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  phénomènes  céphaliques  ou  bul-^ 
baires.  Le  nystagmus,  la  paralysie  des  mouvements  oculaires  associés, 
l'embarras  de  la  parole  qui  caractérisent  la  sclérose  en  plaques  se  re- 
trouvent dans  la  maladie  de  Friedreich,  tandis  que  lemyosis  paraly- 
tique et  la  cécité  de  l'ataxie  vraie  ne  s'y  rencontrent  pas.  11  en  est  de 
même  des  troubles  de  la  vessie,  si  fréquents  dans  l'ataxie,  des  crises 
gastriques  ou  laryngées,  et  des  troubles  trophiques  qui  ne  font  pas 
partie  de  la  symptomatologie  de  l'ataxie  héréditaire. 

On  peut  donc,  au  point  de  vue  clinique,  résumer  les  rapports  de  ces 
maladies  en  disant  que  l'ataxie  héréditaire  constitue  une  affection 
intermédiaire  entre  la  sclérose  en  plaques  et  l'ataxie  vraie  et  qu'elle 
se  rapproche  de  la  première  par  ses  symptômes  spinaux,  tout  en  pré- 
sentant des  différences  qui  ne  peuvent  permettre  de  la  confondre  avee 
cette  dernière. 
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Au  point  de  vue  anatomique,  rétude  des  faits  a  cependant  démontré 
qu'elle  était  constituée  par  une  lésion  caractéristique,  lésion  occupant 
les  cordons  postérieurs  ainsi  que  les  faisceaux  latéraux,  et  que,  par 
conséquent,  on  ne  peut  la  considérer  simplement  comme  un  état  mor- 
bide dérivé  de  ces  deux  affections. 

La  symptpmatologie  de  cette  affection  est  intéressante  à  étudier,  car 
elle  permettra  probablement  de  classer  d*une  façon  précise  des  faits 
qui  ne  répondent  d'une  façon  exacte  ni  à  la  description  de  Tataxie,  ni 
à  celle  de  la  sclérose  en  plaques. 


Ascite  d^origine  cardiaque  chez  un  enfant,  d'après  une  leçon  de 
M.  le  D'  Rendu,  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  médicale  de  la 
Faculté  à  Thôpital  des  Enfants-Malades. 

Il  s'agit  d*un  enfant  de  13  ans,  chez  lequel  Tascite,  très  abondante* 
se  reconnaît  au  premier  coup  d'œil,  et  paraît  dater  de  quatorze  mois 
environ  ;  la  paracentèse  a  d'ailleurs  déjà  été  faite  trois  fois.  Dans  un 
cas  semblable,  et  il  s'agit  ici  seulement  de  faits  d'interprétation  dif- 
ficile, si  on  élimine  à  cause  de  sa  rareté  extrême  Tascite  essentielle, 
dont  l'existence  même  n'est  pas  démontrée,  on  est  toujours  amené  à 
rechercher  trois  ordres  de  causes  possibles  :  affection  du  foie  ou  du 
péritoine,  affection  cardiaque,  ou  enfin  élat  dyscrasique,  comme  l'al- 
buminurie. 

Le  foie,  en  général,  fonctionne  bien  chez  l'enfant  ;  on  voit  cepen- 
dant, chez  lui,  des  cas  de  cirrhose,  quelquefois  d'origine  impaludique 
ou  même  alcoolique.  On  en  a  signalé  chez  des  enfants  de  5  à  6  ans, 
en  Angleterre  surtout,  où  on  donne  souvent  Talcool  en  grande  abon- 
dance à  cet  âge.  On  voit  alors,  comme  chez  l'adulte,  des  digestions 
difficiles,  des  urioes  caractéristiques  et  les  autres  symptômes  habi- 
tuels qui  ici  n'existent  pas.  Il  faut  remarquer  cependant  que,  dans  ce 
cas  particulier,  comme  dans  la  cirrhose,  l'épanchement  est  très  abon- 
dant, car  on  a  extrait  une  fois  13  et  une  seconde  fois  14  litres  de 
liquide  de  l'abdomen  ;  toutefois,  la  différence  essentielle  réside  en- 
core dans  ce  fait  qu'ici  le  foie  est  gros  et  la  raie  normale,  tandis  que 
le  foie  serait  petit  et  la  rate  grosse  s'il  s'agissait  d'une  cirrhose. 

L'hypothèse  la  plus  importante  à  discuter  est  ici  la  péritonite  tu- 
berculeuse, d'autant  plus  qu'il  existe  chez  ce  malade  quelques  phé- 
nomènes pulmonaires  ;  il  présente  à  la  base  du  poumon  des  frotte- 
ments pleuraux  ;  or,  en  général,  ées  frottements,  associés  à  l'ascite, 
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sont  en  rapport  avec  la  péritonite  tuberculeuse.  Mais  voici  ce  qu'on 
peut  objecter  à  cette  supposition  :  dans  la  péritonite,  l'^scite  peut 
être  considérable,  mais  elle  ne  persiste  pas  aussi  longtemps  dans  les 
mômes  conditions;  il  se  forme  des  adhérences,  et  par  suite  des 
masses  agglomérées,  accessibles  à  la  palpation  ;  puis  la  maladie  évo- 
lue souvent  avec  une  grande  lenteur,  mais  ne  dépasse  guère  trois 
années.  Ici,  Tascite,  durant  depuis  treize  à  quatorze  mois,  reste  tou- 
jours mobile  dans  la  cavité,  sans  qu*il  se  forme  d'adhérences,  et 
bien  quMl  y  ait  des  frottements  pleurétiques,  il  ne  s'est  développé 
aucun  accident  pulmonaire,  ce  qui  serait  certainement  arrivé  dans 
un  laps  de  temps  aussi  long,  s'il  se  fût  agi  de  tuberculose.  On  peut 
ajouter  que  Tabsence  de  sueurs,  d'amaigrissement,  de  troubles  di- 
gestifs ne  serait  guère  en  rapport  avec  une  tuberculose,  dont  le  début 
serait  aussi  éloigné. 

L'albuminurie  ne  pouvant  être  mise  en  cause  à  raison  de  Tabsence 
d'albumine  dans  l'urine,  il  ne  reste  à  examiner  que  le  cœur,  examen 
intéressant,  car  il  montre  Inexistence  de  lésions  qui  pourraient  pas- 
ser facilement  inaperçues,  ainsi  que  leur  influence  sur  la  production 
de  l'ascite. 

M.  Rendu  fait  remarquer  tout  d*abord  que  chez  ce  malade  lôs  vei- 
nes jugulaires  sont  turgescentes,  ce  qui  témoigne  d'un  fonctionne- 
ment incomplet  du  cœur;  cet  enfant  a  d'ailleurs  présenté  d*autros 
troubles  fonctionnels,  tels  qu'il  ne  peut  courir  ni  faire  quelque  exer- 
cice actif  sans  être  sujet  à  des  palpitations.  On  peut  dire  que  son 
cœur  est  réglé  pour  le  repos,  mais  insuffisant  pour  un  travail  plus 
complet  ;  c'est,  du  reste,  le  cas  pour  un  grand  nombre  de  cardia- 
ques. L'examen  physique  permet  enfin  de  reconnaître  certaines  par- 
ticularités importantes  :  le  cœur  est  manifestement  augmenté  de  vo- 
lume, comme  l'indique  la  percussion,  mais  on  ne  le  sent  pas  battre  à 
la  main,  et  Pauscultation  montre  que  le  maximum  qui  correspond  à 
la  pointe,  bien  qu'abaissé  jusqu'au-dessous  du  cinquième  espace  in- 
tercostal, au  lieu  d'être  porté  en  dehors,  comme  dans  tous  les  cas 
d'hypertrophie,  est  porté  en  dedans.  Ces  signes  indiquent  certaine- 
ment une  dilatation  du  cœur  droit  qui  ne  s'explique  ni  par  le  reten- 
tissement d'une  affection  gastro-intestinale,  comme  dans  les  faits  si 
bien  étudiés  par  M.  Potain,  ni  par  une  affection  pulmonaire,  ni  par 
une  lésion  valvulaire,  car  il  n'existait  pas  ici  de  bruits  morbides. 
Aussi  M.  Rendu  a-t-il  été  amené  à  penser  que  cette  dilatation  est 
due  à  une  adhérence  générale  du  péricarde.  Outre  les  signes  locaux. 
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.  les  antécédents  ^ont  en  effet  de  nature  à  faire  admettre  cette  hypo- 
.  thèse.  Le  malade,  auparavant  très  bien  portant,  a  été  atteint,  il  y  a 
deux  ans,  d'un  rhumatisme  léger,  mais  compliqué  d^une  pleurésie  et 
d'une  péricardite  ;  on  peut,  dès  lors,  expliquer  les  troubles  cardia- 
ques par  l'adhérence  totale  du. péricarde  qui  entrave  son  fonctionne- 
ment et  maintient  pour  ainsi  dire  béantes  ses  cavités. 

Les  signes  de  la  symphyse  cardiaque  sont  assez  variables  et  n'of- 
frent que  peu  de  certitude  :  ici,  M.  Rendu  attache  surtout  de  Tim- 
portance  à  l'absence  du  choc  précordial  et  de  celui  de  la  pointe, 
coïncidant  avec  matité  considérable,  et  surtout  à  la  déviation  de  la 
pointe  en  dedans*  Il  s'agit  donc  là  d'une  affection  cardiaque  assez 
rare,  mais  qui,  en  Tabsencede  lésions  valvulaires,  permet  d'interpré- 
ter les  troubles  produits  du  côté  du  cœur.  Mais  tout  n'est  pas  expli- 
qué ainsi.  Pour  se  rendre  compte  de  l'ascite  et  de  son  évolution  toute 
spéciale,  il  faut  faire  intervenir  ici  l'état  du  foie. 

Chez  cet  enfant,  il  existe  une  stase  sanguine  dans  le  foie  ;  la  cir- 
culation est  troublée  dans  la  sphère  delà  veine  cave  inférieure;  il 
en  résulte  une  congestion  habituelle  de  l'organe  qui  arrive  à  cet  état 
complexe,  dans  lequel  la  stase  peut  déterminer  de  la  cirrhose*  Le 
foie  est  gros,  douloureux  de  temps  en  temps,  et  on  peut  môme  se 
demander  s'il  n'y  a  pas  eu,  à  un  moment  donné,  d'insuffisance  Iri- 
cuspidienne^  quoiqu'il  n'y  en  ait  pas  actuellement.  Mais  le  point  im- 
portant est  l'altération  particulière  du  foie  qui,  cependant,  ne  suffit 
pas  par  elle-même  pour  amener  l'ascite.  M.  Rendu  insiste  en  effet 
beaucoup  sur  ce  fait  que,  bien  souvent,  on  voit  un  foie  considérable 
et  très  congestionné,  sans  qu'il  y  ait  d'épanchement  dans  le  péri- 
toine. Dans  la  véritable  cirrhose  même,  on  voit  certains  sujets  dont 
le  foie  «si  malade  depiïls  des  années,  et  qui  cependant  n'ont  d'atcite 
que  dans  les  deux  derniers  mois  de  leur  existence.  L'ascite  n'est 
donc  pas  un  phénomène  nécessaire  dans  ces  lésions  du  foie*  et  on  ne 
peu!  admettre  qu'elle  soit  toujours  sous  la  dépendance  de  l'imper- 
inéabilité  progressive  de  cet  organe,  ainsi  que  le  voulait  Frerichs  ; 
mais  il  faut  tenir  grand  compte,  en  ce  cas,  de  Tétai  du  péritoine.  Jl 
n'y  a  pas  de  cirrhose  sans  un  certain  degré  de  péritonite,  et  c'est 
celle-ci  qui  compte  pour  beaucoup  dans  la  production  de  l'ascite.  11 
peut  en  être  de  même  de  la  congestion  chronique  du  foie,  et  on  voit 
alors  l'épanchement  se  produire  comme  dans  ce  cas. 

Oo  peut  donc  ici  rétablir  la  succession  des  accidents  ainsi  qu'il 
suit  t  rhumatisme  compliqué  de  pleurésie  et  de: péricardite,  symphyse 
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cardiaque,  troubles  circulatoires  avec  retentissement  principal  sur 
le  foie,  foie  cardiaque,  périhépatite  et  péritonite  qui,  après  ayolr 
présenté  une  phase  aiguë,  est  arrivée  à  une  phase  chronique  et  con- 
stitue pour  le  malade  une  véritable  habitude  d*exsudation.  G*est  ce 
qui  fait  qu^il  n*y  a  pas  grand  avantage  à  le  ponctionner,  car  le 
liquide  se  reproduit  alors  presque  aussitôt. 

Dans  le  cas  de  cet  enfant,  la  lésion  doit  être  considérée  comme 
grave,  bien  que  Tétat  actuel  puisse  se  maintenir  longtemps, les  reins 
et  le  cœur  fonctionnant  assez  bien.  Il  n'est  pas  impossible,  d'ailleurs, 
que  l'état  des  organes  abdominaux  s'améliore.  Toutefois,  la  ponc- 
tion n'est  pas  indiquée,  à  cause  de  la  reproduction  trop  facile  du  li- 
quide, d'une  part,  et,  d'autre  part,  en  raison  du  danger  de  provo- 
quer, par  une  déplétion  rapide,  la  congestion  excessive  des  divers 
organes,  et  en  particulier  des  reins  habitués  depuis  longtemps  à  la 
compression  qu'ils  subissent.  C'est  là,  bien  certainement,  une  des 
raisons  qui  font  que  certains  cirrhotiques  meurent  rapidement 
après  qu'on  a  fait  chez  eux  Tévacuation  d'une  grande  quantité  de  li- 
quide. 

On  devra  donc  se  contenter  de  donner  ici  un  peu  de  digitale  pour 
maintenir  la  contraction  cardiaque  et  provoquer  la  diurèse,  et,  à  ce 
dernier  point  de  vue,  administrer  un  peu  d'acétate  de  potasse;  ad- 
joindre au  régime  du  lait  et  du  café,  et  pratiquer  sur  l'abdomen  un 
peu  de  révulsion,  et  faire  des  badigeon  nages  de  teinture  d'iode  et  des 
applications  de  collodion.  (Journal  de  médecine  ei  de  chirurgie  prati" 
ques.) 


Plenrotomie  antiseptique  précoce  et  sans  lavage,  par  le  D'  Caussi* 
Dou,  dans  Alger  médical  du  !«'  février  1884. 

Le  nommé  Franjou  (Alexandre),  âgé  de  4  ans,  entre  à  l'hôpital 
Mustapha  d'Alger,  le  10  septembre  1883.  Je  le  vois  à  la  visite  du  12; 
la  soeur  ne  peut  me  renseigner  sur  l'époque  du  début  de  la  maladie. 
L'enfant  a  de  la  fièvre,  39o,2;  il  tousse  depuis  quelque  temps  ;  sa  toux 
est  sèche  et  quinteuse,  aspect  lymphatique  prononcé.  A  l'examen  de 
la  poitrine,  je  trouve  à  droite  une  matité  complète,  en  arrière,  du  haut 
en  bas;  ep  avant,  résonnance  sous  la  clavicule,  matité  dans  tout  le  ^ 
reste  de  la  partie  antérieure.  Absence  de  murmure  vésiculaire,  pas 
de  souffle,  sauf  dans  un  point  très  limité,  un  peu  au-dessous  et  au- 
dedans  de  l'angle  de  l'omoplate.  Constipation.  Je  diagnostique  une 
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pleurésie  a?ec  épanchement  et  je  prescris  une  cuillerée  à  café  d*huile 
de  ricio  et  un  vésicatoire. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  descend  et  oscille  entre 
37*,2  et  38*,2.  Le  19,  au  soir,  ascension  à  39®.  Le  20,  ponction  avec 
l'aspirateur  de  Potain;  il  sort  100  grammes  de  pus.  Séance  lenante  je 
fais  prier  mon  collègue,  le  D>^  Vincent,  de  vouloir  bien  faire  la  pleu- 
rotomie.  M.  Vincent  ne  put  venir  que  le  22  et  Topération  que  je  de- 
mandais fut  très  habilement  faite  par  mon  collègue,  qui  dut  extraire 
des  lambeaux  de  fausses  membranes  qui  s*opposaient  à  Técoulement 
du  pus;  il  sortit  de  la  plèvre  4  à  500  grammes  de  pus  environ.  L'o- 
pération, qui  fut  faite  sous  le  nuage  phéniqué,  fut  immédiatement 
suivie  de  Tintroduclion  d*un  gros  tube  à  drainage  et  du  pansement 
antiseptique.  Le  lendemain,  la  température  monte  à  38^,5  ;  aussi  le 
22  nous  faisons  le  premier  pansement,  et  à  partir  de  ce  moment  la 
température  du  matin  est  de  37o,5,  celle  du  soir  36o,8, 36o,5, 3V  (type 
inverse)  : 

25  septembre.  Pansemeni. 

28       »  Pansement.  Tube  retiré  et  raccourci. 

2  octobre.  Pansement.  Tube  raccourci.  On  ne  constate  pas  de  pus 
dans  la  plèvre. 

.  9  octobre.  38<»,8.  Le  lendemain,  pansement.  Un  peu  de  pus  dans  les 
pièces  de  pansement;  mais  rien  dans  la  plèvre.  La  respiration  s'en- 
tend bien.  Râles  et  frottements,  raccourcissement  du  tube.  A  partir 
de  ce  moment  la  température  n'a  pas  dépassé  37«,5  et  n*est  même  ar- 
rivée que  trois  fois  à  ce  niveau. 

18  octobre.  Pansement. 
24     —        Pansement. 

30     —       Pansement.  A  la  mensuration,  on  trouve  27  centimè- 
tres de  chaque  côté. 
14  novembre.  Pansement.  Érythème  au  pourtour  de  la  plaie. 

19  —         Pansement. 

22  —         On  retire  le  tube. 

23  —         La  plaie  est  fermée. 

Durée  totale  du  traitement,  du  22  septembre  au  23  novembre,  soit 
soixante  jours. 

L'observation  qu'on  vient  de  lire  m'a  paru  intéressante  en  ce  qu'elle 
fait  ressortir  :  1<>  l'innocuité  d'une  opération  qui,  avant  l'application 
de  la  méthode  antiseptique,  passait  à  bon  droit  pour  une  opération 
grave,  à  la  suite  de  laquelle  il  était  ordinaire  de  voir  les  malades, 
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quand  ils  guémsaient,  subir  un  traitement  d^une  longueur  intermi- 
nable, après  lequel   il  leur  restait  des  déformations  plus  ou  moins  * 
prononcées  de  la  cage  thoracique.  Cette  innocuité  ressort  de  Texamen 
des  faits  connus  jusqu'ici  ;  on  n*a  signalé,  en  effet,  aucun  décès;  2<^  la  - 
rapidité  de  la  guérison  ;  car,  bien  que,  dans  mon  observation,  le  tube 
ri*âit  été  retiré  que  fort  tardivement,  j*aî  la  conviction  qu'il  aurait 
pu  être  retiré  beaucoup  plus  tôt.  S*il  ne  Ta  pas  été,  c'est  par  des  rai-' 
sons  de  prudence  peut-étfe  exagérées,  et  ce  retard  peut  être  imputé' 
à  mon  inexpérience  et  à  ma  timidité,  plutôt  qu^à  la  méthode  elle- ' 
même;  3<>  comme  corollaire  de  la  rapidité  du  tarissement  de  la  sup- 
puration, on  constate  que  la  capacité  de  la  cage  thoracique  n*a  subi 
aucune  diminution.  Ce  point  me  paraît  d^une  importance  extrême. 
C^est  là  le  résultat  de  rintervention   précoce.   Sans  antisepsie,  la 
pleurotomie  est  toujours,  même  chez  Tenfant,  une  ressource  ex- 
trême et  aléatoire,  à  laquelle  le  médecin  ne  se  résigne  qu'après  avoir 
vainement  épuisé  la  liste  des  moyens  thérapeutiques  ordinaires.  Avec 
Tantisepsie,  le  médecin,  plus  hardi,  sait  qu'il  n'expose  son  malade  à 
aucun  risque  du  fait  de  l'opération,  c'est  au  moins  ce  qui  ressort  de 
Texamen  des  faits  connus,  et  alors  il  n'attend  pas  que  le  poumon  de 
son  malSide  soit  coiffé  de  fausses  membranes  inextensibles  et  qu'il 
âoît  supprimé  pour  les  besoins  de  Thématosc;  4<>  Pabsence  de  lava- 
ges est  une  condition  très  importante.  Certains  malades  les  suppor- 
tent fort  mal.  Ils  auraient  même  provoqué  chez  quelques-uns  des 
crises  épileptoldes.  Enfin,  M.  Lucas-Ghampionnière  a   signalé,  à  la 
suite  de  lavages  phéniqués,  des  faits  d'intoxication  chronique  fort 
curieux.  Une  seule  circonstance  légitime  leur  emploi  :  c'est  lorsque 
l'épan chôment  présente  de  la  fétidité,  et  alors  M.  Lucas-Ghampion- 
nière recommande  la  solution  d'acide  borique  à  2  pour  100. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  je  ne  puis  mieux  fkire  que 
de  renvoyer  le  lecteur  au  mémoire  de  Hache,  analysé  par  Gomby  dans 
le  Progrès  médical  du  8  septembre  1883,  n»  36. 


Scorbut  chet  tm  enfant,  par  le  D<^  Edmond  Qwen,  dans  the  Lancet, 

1er  feb.  1884. 

Pa&ny  T...,  âgée  de  1  an  et  9  mois,  fut  admise  au  mois  de  mars 
dernier  à  la  salle  des  enfants  de  St.  Mary's  Hospital.  Elle  était  dans 
un  état  déplorable  et  très  anémiée.  Quelques  semaines  auparavant,' 
elle  avait  été  atteinte  d'un  œdème  subit  de  Ip  jambe  droite,  ef  du 
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moment  de  son  admission  te  membre  était  moitié  plus  gros  que  celui 
du  côté  opposé.  Cette  jambe,  étendue  et  sans  mouvement,  était  gon- 
flée, tendue,  luisante,  la  température  locale  ne  paraissant  cependant 
pas  sensiblement  augmentée  ;  il  n'y  avait  pas  de  rougeur.  Les  gen« 
cives  étaient  gonflées,  tuméfiées  ;  on  y  observait  de  petites  hémor- 
rhagies  dues  à  des  ruptures  de  capillaires,  et  le  moindre  contact  les 
faisait  saigner;  le  ventre  était  gros  et  sonore,  la  rate  était  plus  volu- 
mineuse qu'à  Tétai  normal.  L^extrémité  inférieure  des  radius  était 
élargie  ;  on  observait  le  cbapelet  costal,  mais  le  thorax  n^était  pas  dé- 
formé. Neuf  mois  après  Fa  naissance  de  Tenfant,  sa  mère  était  morte 
de  pblhisie,  et,  depuis,  la  petite  malade  avait  été  soumise  à  un  ré- 
gime alimentaire  déplorable  :  lait  condensé,  etc.  Aucune  raison  ne 
faisait  soupçonner  la  syphilis.  La  malade  fut  placée  dans  un  lit  près 
du  feu,  et  soumise  au  traitement  suivant  :  frictions  à  Thuile  de  foie 
de  morue,  sulfate  de  quinine,  lait  de  vache,  légumes  frais,  jus  de 
viande...  Le  membre  gonflé  fut  doucement  comprimé  avec  une  bande 
roulée.  Une  ponction,  faite  dans  la  psrlie  la  plus  épaisse  de  la  cuisse, 
ne  laissa  écouler  que  quelques  gouttes  de  sang  ;  quant  au  fémur,  11 
était  dénudé  dans  tous  les  points  oii  Ton  pouvait  faire  pénétrer  Tin- 
strument. 

Durant  les  six  semaines  que  Ton  garda  Tenfantà  Tbôpital,  la  tem- 
pérature ne  s'éleva  pas  et  lorsqu'on  la  renvoya  chez  elle,  sa  santé 
était  meilleure  qu^elIe  n^avait  jamais  été. 

L'auteur  signale  ensuite  les  faits  analogues  rapportés  par  le 
le  D'  Gheadle  et  par  M.  Godbe,  et  il  montre  de  quelle  importance 
sont  pour  les  enfants  les  aliments  frais,  et  en  particulier  le  lait 
frais.  (Journal  de  médecine  de  Paris,) 


Lencocythémie  chez  un  enfant  de  5  ans  et  demi,  par  M.  le  D<^  Wa- 

DHAM,  in  the  Lancet,  26th  janu.,  1884* 

Un  enfant,  âgé  de  5  ans  et  demi,  entre  à  Saint-Georges'  Hospital,  le 
l®*"  mars  1883.  Six  semaines  avant  son  entrée,  il  présentait  les  sym- 
ptômes suivants  :  douleurs  abdominales,  constipation,  toux,  insom- 
nie. Amélioration  de  ces  douleurs  et  disparition  de  la  constipation 
par  un  traitement  approprié»  Deux  jours  avant  son  entrée,  nouvelles 
douleurs  abdominales. 

Enfant;  pâle,  irritable,  peau  sèche,  tuméfaction  des  amygdales. 
Engorgement  des  ganglions  cervicaux.  Langue  sale  ;  gencives  tumé- 
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fiées,  pâles,  saignantes  ;  baleine  fétide,  toux  légère.  Rien  d'anormal 
du  cAté  du  cœur  et  des  poumons  ;  abdomen  un  peu  ballonné  et  rè* 
sistant.  Pas  d'augmentation  de  volume  des  viscères  abdominaux. 
'  Température,  39».  Pouls  fréquent,  faible.  Perte  d'appétit,  vomisse- 
ment de  matière  bilieuse  toutes  les  nuits  et  constipation.  Urine 
trouble,  non  albumineuse. 

Ces  symptômes  s'accentuèrent.  La  respiration  devint  fréquente  et 
difûcile.  La  température  oscillait  entre  38»  et  39o.  En  même  temps 
existait  une  grande  prostration. 

L* examen  du  sang  permit  de  constater  trois  globules  blancs  pour 
un  globule  rouge. 

La  mort  arriva  le  12  novembre,  malgré  le  traitement  (purgatif,  fer, 
vin  et  viande  crue). 

A  l'autopsie  on  trouva,  sur  la  surface  des  organes  internes,  des 
pétéchies.  Poumons  pâles,  mais  normaux.  Caillots  décolorés  dans  les 
cavités  du  cœur,  dont  la  substance  musculaire  était  blanc  opaque  et 
très  friable.  Ganglions  mésentériques  hypertrophiés.  Foie  pâle,  non 
friable;  à  la  coups,  de  petits  points  de  substance  blanc  jaunâtre,  et 
quelques  petits  infarctus.  Rate  hypertrophiée  avec  des  infarctus  jau- 
nâtres. Reins  très  pâles,  mais  sains.  Cerveau  normal.  Sur  la  rétine  de 
l'œil  examiné,  de  nombreuses  petites  ecchymoses. 

Il  s'agissait  chez  ce  malade  de  Uucocythémie  et  cVadénie,  Le  diagnos- 
tic avant  l'examen  du  sang  était  assez  difûcile;  car  il  n'y  avait  d'hy- 
perlrophie  ganglionaire  qu'au  cou,  et  la  distension  et  la  résistance 
des  parois  abdominales  ne  permettaient  pas  d'apprécier  l'hypertro- 
phie de  la  rate  et  des  ganglions  mésentériques.  La  leucocythémie  et 
l-adénie  sont  rares  chez  les  enfants.  L'auteur  fait  remarquer  que,  chez 
son  malade,  dont  Taffection  a  évolué  en  huit  semaines,  la  prédomi- 
nance des  globules  blancs  sur  les  globules  rouges  était  très  grande. 
(Journal  de  médecine  de  Paris.) 


L$  gérant  :  H.  Lauwereyns. 


Paris.  —  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  Davy,  successeur, 

H2,  rue  Madame  et  rue  Kfonsieur-]e-Princ(>,  14. 
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DE  LA  GUÉRISON  DE  LA  MÉNINGITE 

(Suite  et  flnl  (1). 
Par  le  D>^  Cadet  de  Gassieourt. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  apprennent  les  faits,  et 
jusqu'à  quel  point  il  nous  est  permis  de  jeter  quelque  lumière 
sur  la  question  si  controversée  et  si  obscure  de  la  guérison  de 
la  méningite.  Le  plan  que  je  vais  suivre  dans  Fexposé  et  dans 
la  discussion  de  ces  faits  est  le  suivant  :  je  vous  prouverai 
d'abord  l'existence  de  certaines  formes  nosologiques  par  des 
observations  dans  lesquelles  l'autopsie  en  a  démontré  la  réalité  ; 
puis  je  discuterai  la  possibilité  de  la  guérison  dans  des  cas 
semblables  ;  enfin  j'aborderai  l'étude  de  certaines  affections 
cérébrales  encore  mal  connues  et  mal  définies  qui,  elles  aussi, 
apportent  leur  contingent  au  stock  des  méningites  guéries. 

* 

(!)  Voyez  la  Rsvue  mensuelle  des  maladies  de  V enfance ^  avril  1884. 
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Et  puisque  c'est  particulièrement  à  propos  de  la  méningite 
tuberculeuse  que  la  question  a  été  posée,  commençons  par  des 
observations  de  tuberculose. 

Méningites  développées  autour  de  tumeurs  tubef'culeuses,  — 
Henri  Aubus,  âgé  de  4  ans,  entrait  dans  notre  service  le  27 
avril  1874.  Le  père  était  bien  portant,  maïs  la  mère  avait  suc- 
combé la  semaine  précédente  à  une  affection  chronique  de 
poitrine  ;  deux  autres  enfants  étaient  morts  en  bas  âge.  Quant 
à  lui,  sa  santé  était  délicate  ;  il  était  soigné  depuis  assez  long- 
temps au  pansement  externe  pour  des  ulcérations  scrofuleuses 
des  mains  et  des  jambes  ;  il  toussait  souvent  et  s'enrhumait 
avec  facilité. 

Depuis  quatre  jours  il  se  plaignait  amèrement  de  la  tête  ;  il 
avait  eu  des  vomissements  fréquents,  les  selles  étaient  rares. 
Le  début  de  la  méningite  remontait  donc  à  quatre  jours. 

Le  lendemain  matin,  nous  constations  un  état  de  somno- 
lence presque  constant,  interrompu  de  temps  à  autre  par  des 
cris  perçants.  Pas  de  vomissements  depuis  l'entrée,  langue 
blanche,  pâteuse,  visage  calme;  strabisme  à  peine  marqué. 
Ventre  souple,  un  peu  rétracté;  constipation  persistante.  Pouls 
régulier,  92.  Température  basse,  36<>  le  matin,  36°8  le  soir. 

Le  jour  suivant,  29  avril,  les  symptômes  de  la  méningite 
s'accentuaient  encore  ;  la  sgmnolence  était  accrue  ;  Tenfant  res- 
tait couché  dans  le  décubitus  latéral,  les  pupilles  étaient  dila^* 
tées,  le  strabisme  interne  très  marqué  ;  la  face,  pâle,  se  couvrait 
de  rougeurs  subites,  la  tête  était  renversée  en  arrière,  et  le  plus 
léger  effort  pour  la  ramener  en  avant  provoquait  des  cris  de 
souffrance.  Le  ventre  était  rétracté  ;  une  évacuation  avait  été 
obtenue  par  un  lavement  au  bromure  de  potassium  :  Pouls  76, 
irrégulier,  respiration  régulière  à  40;  température  toujours 
basse,  36^8.  L'iodure  de  potassium  fut  prescrit  à  la  dose  de 
1  granmie. 

Le  30,  au  matin  (nous  étions  au  conunencement  du  8^  jour 

4e  la  maladie),  à  notre  extrême  surprise,  nous  constations  im 

très  grand  changement  da  ns  l'état  de  l'enfant  :  il  était  calme, 
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la  physionomie  ouverte,  le  regard  franc,  la  langue  bonne,  le 
ventre  souple,  à  peine  déprimé,  Tappétit  éveillé,  le  pouls  ré* 
giilier  à  104.  Seul,  le  rhythme  respiratoire,  irrégulier,  prou- 
vait que  la  santé  n'était  pas  complète.  La  journée  se  passait 
dans  le  calme,  mais  les  cris  revenaient  dans  la  nuit,  et  le 
X**"  mai,  il  y  avait  un  strabisme  convergent  de  Tœil  gauche, 
quelques  boufiFées  de  rougeur  à  la  face;  Tenfant  restait  silen- 
cieux dans  la  journée,  il  poussait  quelques  cris  la  nuit;  le 
pouls  était  irrégulier. 

Mais,  les  jours  suivants,  l'amélioration  s'accentuait,  et  tout 
semblait  rentrer  dans  Tordre  ;  l'enfant  était  seulement  maus- 
sade. Cet  état  se  prolongea  jusqu'au  5  mai  (13*  jour),  où  l'en- 
fant recommença  à  se  plaindre  de  la  tôte.  Le  pouls  présentait 
des  irrégularités  assez  nombreuses,  qui  se  retrouvaient  dans 
le  rhythme  respiratoire.  La  tache  méningitique  se  produisait, 
quoique  avec  lenteur.  Les  selles  étaient  diarrhéiqucs. 

Du  6  au  10  mai,  c'est-à-dire  du  14*  au  18*  jour,  ces  sym- 
ptômes persistèrent  avec  moins  d'acuité.  Puis,  le  10  mai,  ils 
devinrent  plus  aigus  et  plus  persistants  ;  l'enfant  était  plus 
somnolent  dans  l'intervalle  des  cris,  les  selles  étaient  toujours 
liquides.  Cependant,  l'enfant  avait  de  l'appétit,  on  ne  consta- 
tait aucun  autre  symptôme* 

Le  23^  jour  (15  mai),  nouvelles  plaintes,  nouveaux  gémisse- 
ments, nouvelles  irrégularités  du  pouls,  quelques  accès  de 
•strabisme.  Mais,  dès  le  lendemain,  l'enfant  était  très  gai.  La 
première  période  était  terminée.  Elle  avait  duré  23  jours, 
seulement,  comme  vous  l'avez  pu  remarquer,  elle  n'avait  pas  été 
continue  ;  elle  avait  été  interrompue  par  trois  périodes  de 
rémission  :  une  du  8^  au  13«  jour  ;  une,  moins  complète,  du 
14»  au  18»  jour;  ime,  presque  complète,  du  19«  au23*  jom-; 
et,  à  chaque  poussée  méningitique  nouvelle,  les  symptômes 
.  avaient  été  moins  violents. 

A  partir  du  24»  jour,  la  scène  changea  complètement.  L'en- 
fant marchait  avec  une  certaine  difficulté,  il  avait  un  peu  de 
parésie  des  membres  inférieurs,  mais  l'appétit  était  bon,  le 
sommeil  tranquille,  là  gaieté  assez  grande.  Tout  semblait  indi- 
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quer  une  guérison  complète.  Il  n'en  était  rien  cependant,  car, 
après  deux  mois  et  demi  de  calme,  le  29  juillet,  Aubus  était 
pris  brusquement,  à  11  heures  du  matin,  d'attaques  éclamp- 
Liques  qui  se  succédèrent  pendant  dix  minutes  et  furent 
accompagnées  de  vomissements.  Les  jours  suivants,  l'enfant 
était  abattu,  somnolent,  sans  appétit  ;  il  refusait  de  se  lever, 
se  plaignait  de  douleurs  de  tête,  et  le  1«'  août,  une  nouvelle 
attaque  d'eclampsie  éclatait  le  matin  ;  elle  était  moins  longue 
que  la  première,  tout  en  présentant  les  mêmes  symptômes. 

Puis,  tout  se  calmait  de  nouveau,  et  Tenfant,  sans  repren- 
dre tout,  à  fait  son  entrain,  revenait  à  la  vie  et  à  la  santé, 
lorsque,  trois  mois  plus  tard,  le  27  octobre,  se  montrait  une 
troisième  attaque  d'éclampsie  généralisée,  qui  s'accompa- 
gnait d'une  fièvre  intense.  Dès  le  lendemain,  le  calme  était 
revenu. 

Je  ne  sais  trop  ce  qui  serait  advenu  de  ce  malade  ;  il  estfort 
probable  que  de  nouveaux  accidents  méningitiques  ou  autres 
auraient  fini  par  l'emporter,  mais  sa  vie  fut  abrégée  par  une 
diphthérie  toxique,  qui,  née  le  3  novembre,  se  terminait  le  6 
par  la  mort. 

L'autopsie  présentait  un  très  grand  intérêt.  Il  s'agissait  de 
savoir  si  elle  allait  nous  expliquer  la  marche  de  la  maladie. 
Or,  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  :  Quatre  granulations  tu- 
berculeuses dans  la  scissure  de  Sylvius  droite.  Adhérences 
des  méninges  au  niveau  de  l'hémisphère  gauche  du  cervelet. 
Ramollissement  complet  des  deux  lobes  cérébelleux. 

Dans  le  lobe  gauche  du  cervelet,  on  voyait  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf,  dont  toute  une  moitié  était  recouverte  par 
une  couche  mince  de  tissu  cérébral  ramolli.  Cette  tumeur 
inégale,  bosselée,  dure,  était  située  à  la  partie  inférieure  du 
cervelet.  A  la  coupe,  elle  était  formée  de  deux  parties  distinctes: 
une  supérieure,  plus  petite,  du  volume  d'une  noisette,  une 
inférieure,  plus  grande,  de  couleur  blanc  jaunâtre.  Dans  l'inté- 
rieur existait  une  excavation  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
pleine  d'un  liquide  floconneux  et  purulent  qui  s'écoulait  avec 
facilité. 
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autour  de  cette  tumeur,  manifestement  tuberculeuse,  les  mé^ 
ninges  qui  recouvraient  la  mince  lame  de  tissu  cérébral  exis- 
tant encore  étaient  très  épaissies  et  présentaient  tous  les  carac- 
tères d'une  m/Zawwa  ton  ancienne^  et  quelques  traces  d'une 
inflammation  plus  récente.  En  d'autres  points  voisins,  les 
méninges  étaient  rouges  et  injectées,  hypérémiées. 

Tous  les  autres  organes  paraissaient  sains,  sauf  le  foie  dont 
le  lobe  droit  contenait  un  tubercule  de  la  grosseur  à!mx  pois. 

Je  ne  veux  pas  développer,  en  ce  moment,  les  remarques 
auxquelles  cette  observation  peut  donner  lieu.  Je  désire  seu- 
lement attirer  votre  attention  sur  quatre  points  :  D'abord, 
sur  le  début,  qui  n'a  pas  été  caractérisé  par  des  convulsions, 
quoiqu'il  s'agit  d'une  tumeur  cérébrale  ;  puis,  sur  les  sym- 
ptômes, qui  ont  été,  pendant  les  premiers  jours,  exactement 
ceux  d'une  méningite  tuberculeuse  ordinaire;  ensuite,  sur  l'é- 
volution, qui  a  procédé  par  à-coups  successifs  et  non  d'une 
seule  tenue;  enfin,  surl'anatomie  pathologique,  qui  nous  a 
montré  non  une  tuberculose  miliaire,  mais  un  gros  tubercule  ; 
celui-ci  a  fait  office  d'épine,  et  autour  de  lui  une  méningite 
s'est  développée  comme  elle  aurait  pu  le  faire  autour  de  tout 
autre  néoplasme. 

Voici  maintenant  une  observation  presque  identique  em- 
pruntée au  mémoire  de  Rilliet,  que  je  vous  ai  déjà  citée.  Je  la 
résume  : 

Un  petit  garçon  de  5  ans  1/2,  jié  de  parents  bien  portants.  • 
mais  élevé  au  milieu  de  mauvaises  conditions  hygiéniques, 
est  pris  brusquement,  sans  maladie  antérieure,  de  céphalal- 
•  gie,  de  douleurs  abdominales  et  de  vomissements. 
-  Le  lendemain, 28  février  1844,1e  D"'  Bizot  constate  de  la  cépha- 
lalgie, et  un  peu  de  raideur  à  la  partie  postérieure  du  cou  ;  le 
pouls  est  à  60,  régulier;  pas  de  garde-robes.  Le  jour  suivant, 
la  raideur  du  cou  augmente  et  gagne  le  tronc;  il  y  a  de  Tagi- 
tation  la  nuit,  des  soupirs  le  jour,  et  quelquefois  des  grince- 
ments de  dents. 

Trois  jours  plus  tard  (5»  jour  de  la  maladie),  Rilliet,  appelé 
e»  consultation,  constate  l'état  suivant  :  abattement,  pâleur 
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du  visage,  céphalalgie,  peu  de  sommeil,  intelligence  nette. 
Décubitus  dorsal,  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc.  Pouls  va- 
riable, de  104  à  88. 

Le  6*  et  le  7®  jour,  les  symptômes  spinaux  augmentent,  c'est 
un  véritable  opisthotonos  ;  la  cuisse  gauche  est  fléchie  sur  le 
bassin,  et  en  contracture.  L'abdomen  est  rétracté  et  dur;  deux 
selles  verdâtres  à  la  suite  du  calomel.  Un  peu  de  fièvre  ;  pouls 
vibrant. 

Le  8*  jour,  légère  amélioration,  qui  va  s'accentuant  les  jours 
suivants  ;  si  bien  que,  du  10«  au  13^  jour,  les  symptômes  céré- 
braux et  spinaux  ont  entièrement  disparu  ;  Tappétit  est  bon, 
les  forces  reviennent,  la  fièvre  disparaît.  Seulement,  le  ventre 
est  rétracté,  et  les  selles  sont  rares. 

Voilà  donc  une  période  d'accalmie  qui  dure  six  jours,  et 
pendant  laquelle  le  malade  semble  marcher  vers  la  guérison. 
Mais  ces  accalmies  s'observent  dans  la  méningite  tuberculeuse 
miliaire  ;  le  diagnostic  ne  pouvait  en  être  influencé.  D'ail- 
leurs, dès  le  14»  jour,  Tamélioration  s'arrête  et  la  maladie 
s'aggrave;  les  douleurs  dans  les  jambes,  la  raideur  du  tronc 
et  la  céphalalgie  reparaissent;  l'enfant  est  assoupi,  la  rétrac- 
tion du  ventre  est  permanente,  les  forces  sont  déprimées, 
l'amaigrissement  s'accroît.  Le  pouls  est  vibrant.  Cet  état  se 
prolonge  pendant  six  jours,  sans  changement  notable. 

Le  20*  jour,  pour  la  première  fois,  le  pouls  est  notablement 
irrégulier  ;  en  même  temps,  le  faciès  est  cérébral,  l'abdomen 
rétracté,  en  bateau,  la  constipation  s'établit,  la  céphalalgie 
persiste  ;  l'enfant  tombe  dans  la  somnolence.  Les  jours  sui-> 
vants,  les  mêmes  symptômes  existent,  et  il  s'en  joint  d'au» 
très  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  ma- 
ladie ;  ainsi  la  respiration  devient  iiTégulière,  le  visage  est 
alternativement  rouge  et  pâle,  la  céphalalgie  arrache  parfois 
des  cris  au  malade  ;  il  y  a  par  moments  des  soupirs,  des  grin* 
céments  de  dents,  de  la  dilatation  des  pupilles,  une  rétraction 
permanente  du  ventre  et  une  constipation  opiniâtre. 

A  partir  du  41*  jour,  les  symptômes  vont  progressivement 
en  s'aggravant;  faciès  cérébral,  traits  contractés,  yeux  fixes, 
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pouls  de  plus  en  plus  petit,  respiration  lente,  céphalalgie  ;  Tin- 
telligence  se  trouble  ;  dans  la  journée,  délire  violent,  agitation 
excessive;  par  intervalles,  léger  strabisme,  selles  involontai- 
res. L'enfant  atteint  le  dernier  degré  du  marasme.  Enfin, 
le  48*  jour,  la  maladie  était  arrivée  à  son  apogée,  et  un  exa- 
men attentif  convainquit  les  médecins  que  le  malade  n'avait 
plus  que  quelques  heures  à  vivre. 

Mais,  dès  le  49«  jour,  la  scène  changeait:  le  visage  n'expri- 
mait plus  que  rabattement,  Tagitation  diminuait;  l'intelli- 
gence se  réveillait,  la  raideur  du  cou  était  moindre,  les  pu- 
pilles se  contractaient.  Enfin  tous  les  phénomènes  disparu- 
rent peu  à  peu  et  s'effacèrent  définitivement  le  ^^  jour. 

Quelques  mois  plus  tard,  un  accident  se  produisit, qui  mit  la 
vie  du  malade  en  grand  danger;  il  fit  une  chute  sur  la  tête, 
et  se  fractura  le  rocher.  Des  accidents  de  méningite  aigué  appa- 
rurent ;  mais  je  passe  sur  les  détails,  pour  ne  pas  compliquer 
cette  observation.  L'enfant  guérit  en  peu  de  jours. 

Cinq  ans  et  demi  se  passent,  et  la  santé  se  maintient  bonne, 
tous  ses  sens  sont  intacts,  ses  mouvements  Libres  ;  il  a  bon 
appétit  et  ne  maigrit  pas. 

Tout  à  coup,  sans  symptômes  précurseurs,  il  commence  à 
se  plaindre  de  la  tête,  puis  surviennent  des  vomissements,  de 
la  constipation.  A  partir  du  10*  jour,  il  pousse  sans  cesse  des 
cris  automatiques,  il  a  de  fréquents  soupirs.  Enfin,  il  perd 
connaissance. 

Rilliet,  de  nouveau  appelé,  constate  tous  les  signes  d'une 
méningite  tuberculeuse  :  amaigrissement,  assoupissement, 
paupières  closes,  pupilles  dilatées,  coma;  un  peu  de  contrac- 
ture des  jambes,  soupirs,  ventre  en  bateau,  constipation,  res- 
piration inégale.  Le  pouls  s'accélère  chaque  jour  et  va  jus- 
qu'à 160;  la  respiration  atteint  60  et  68,  la  paupière  droite  est 
paralysée.  Enfin,  la  mort  arrive  le  matin  du  13®  jour. 

D  paraissait  évident  que  cet  enfant  avait  succombé  à  une 
attaque  de  méningite  tuberculeuse;  mais  il  semblait  aussi 
certain  que  la  première  maladie,  qui  s'était  terminée  par  la 
guérison,  était  également  une  tuberculose  méningée.  Il  s'agis- 
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sait  maintenant  de  savoir  si  Tautopsie  rendrait  compte  de  ces 
deux  évolutions  morbides,  et  si  elle  expliquerait  pourquoi  la 
première  méningite  avait  guéri. 

Or,  c'est  sur  Tétude  des  lésions  que  j'attire  particulièrement 
votre  attention  ;  car  c'est  elle  qui  me  semble  donner  la  solu- 
tion du  problème. 

En  effet,  Rilliet  trouve  à  l'autopsie  deux  genres  de  lésions 
distinctes  :  les  unes  sont  récentes,  les  autres  anciennes.  Les 
lésions  récentes,  sous  l'influence  desquelles  la  mort  a  eu  lieu, 
sont  celles  de  la  méningite  tuberculeuse  aiguë  :  granulations 
jaunes  de  volume  variable,  abondantes  à  la  surface  du  cerveau, 
plus  abondantes  encore  dans  la  profondeur  des  circonvolu- 
tions. Méningite  et  exsudats  peu  abondants  près  de  la  scis- 
sure interlobaire.  Le  chiasma  des  nerfs  optiques,  la  protu- 
bérance présentent  un  aspect  gris-clair;  la  pie-mère  et 
l'arachnoïde  ont  près  d'une  ligne  d'épaisseur  et  se  déchirent 
difficilement,  etc. 

Mais  une  autre  lésion,  évidemment  de  date  ancienne,  se 
trouve  à  la  partie  moyenne  de  l'hémisphère  gauche  :  On  y 
aperçoit  une  masse  jaunâtre  qui  occupe  l'intervalle  de  deux 
circonvolutions  et  forme  entre  elles  comme  une  espèce  de 
coin  à  base  extérieure.  Cette  masse  est  composée  d'une  ma- 
tière dure^  cassante^  jaunâtre^  entourée  et.  traversée  de  vais- 
seaux. Ce  produit  morbide^  examiné  au  microscope,  a  été  trouvé 
identique  à  la  matière  tuberculeuse,  mais  il  différait  du  tuber- 
cule ordinaire  par  sa  plus  grande  dureté.  Cette  masse  pouvait 
avoir  environ  une  longueur  de  1  centimètre  et  une  épaisseur 
de  4  millimètres.  Le  tissu  cellulaire  qui  entourait  les  vaisseaux 
était  épaissi  et  résistant. 

A  la  fin  de  cette  observation,  Rilliet  fait  remarquer  que  cette 
lésion,  évidemment  de  date  ancienne,  est  certainement  celle 
qui  a  causé  la  première  évolution  morbide.  Il  importe  main- 
tenant d'insister  sur  ce  point  et  de  rapprocher  l'une  de  l'autre 
l'observation  de  Rilliet  et  la  mienne. 

Que  voyons-nous  dans  les  deux  cas?  Une  maladie  qui  a 
évolué  exactement  comme  une  méningite  tuberculeuse  ordi- 
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naire.  L'évolution  aiguë  de  la  première  a  été,  il  est  vrai,  beau- 
coup plus  courte  que  celle  de. la  seconde,  puisque  le  cycle 
morbide  de  Tune  a  été  de  23  jours,  avec  trois  périodes  de 
rémission,  et  que  celui  de  Tautre  a  été  de  66  jours,  avec  une 
seule  période  de  rémission,  du  8®  au  13®  jour.  Mais  cette  légère 
différence  ne  modifie  pas  sensiblement  la  physionomie  du 
processus  morbide.  Or,  nous  ne  saurions  être  surpris  que  les 
allures  de  ces  méningites  aient  été  celles  de  la  méningite  tu- 
berculeuse, puisque  nous  y  trouvons  les  deux  facteurs  de  cette  • 
maladie  :  la  tuberculose  d'une  part,  la  méningite  de  l'autre. 
Ce  sont  donc  des  méningites  de  nature  tuberculeuse  qui  ont 
été  suivies  de  guérison,  du  moins  temporaire. 

On  m'objectera  peut-être  que  les  rémissions,  les  accalmies 
dans  le  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  ne  sont  pas  rares  ; 
j'ai  moi-même  attiré  vivement  votre  attention  sur  ce  sujet 
dans  la  dernière  leçon.  Mais  si  vous  vous  rappelez  les  faits  qui 
ont  passé  sous  vos  yeux,  si  vous  vous  souvenez  des  descriptions 
données  par  les  auteurs,  si  vous  n'avez  pas  perdu  la  mémoire 
des  paroles  que  je  vous  ai  dites,  vous  vous  apercevrez  aisé- 
ment qu'aucune  comparaison  n'est  possible  entre  les  accal- 
mies classiques  et  les  observations  que  je  viens  de  vous  rap- 
porter. 

Entrons  maintenant  un  peu  plus  profondément  dans  le 
sujet.  Les  deux  malades  étaient  atteints  à  la  fois  de  tubercu- 
lose et  de  méningite,  mais  chez  eux  la  tuberculose  cérébrale, 
au  lieu  d'être  caractérisée  par  des  granulations  miliaires, 
l'était  par  une  tumeur  plus  ou  moins  ancienne,  et  la 
méningite  s'était  développée  autour  de  cette  tumeur;  en 
d'autres  termes,  la  tuberculose,  au  lieu  de  revêtir  la  forme 
aiguë  ou  suraiguë,  au  lieu  d'être  disséminée  et  plus  ou  moins 
généralisée  comme  elle  l'est  dans  les  méningites  tuberculeuses 
ordinaires,  avait  pris,  au  contraire,  la  forme  chronique  et 
limitée.  D'où  il  est  résulté  que  la  méningite,  au  lieu  d'être 
plus  ou  moins  généralisée,  comme  d'habitude,  a  été  circon- 
scrite autour  de  l'épine  qui  l'a  fait  naître. 

L'anatomie  pathologique  de  la  méningite  tuberculeuse  est 
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certainement  présente  à  votre  esprit.  Je  n'ai  donc  pas  à  insis- 
ter longuement  sur  les  différences  qui  découlent  de  ces  deux 
processus  morbides,  au  point  de  vue  des  troubles  apportés  à 
la  circulation  cérébrale  et  des  altérations  de  la  névroglie.  Il 
en  ressort  clairement,  ce  me  semble,  que  la  guérison  doit  être 
beaucoup  plus  aisée  dans  un  cas  que  dans  l'autre  ;  que  pro- 
bablement même  elle  n*est  possible  que  si  la  méningite  et  les 
altérations  qui  raccompagnent  sont  limitées.  Or,  elles  ne 
peuvent  Têtre  que  si  la  lésion  primitive  est  elle-même  circon- 
scrite, c'est-à-dire  si  la  tuberculose  se  montre  sous  la  forme, 
non  de  granulations  multiples,  mais  '  de  masse  isolée.  Ajou- 
tons encore  que  la  forme  granuleuse  ou  miliaire  de  la  tuber- 
culose est  essentiellement  aiguë  ou  même  suraiguë,  et  qu'elle 
a  une  tendance  constante  à  l'envahissement  et  à  la  générali- 
sation, tandis  que  les  gros  tubercules  isolés  appartiennent  à 
la  forme  subaiguë  ou  chronique  et  qu'ils  ont  beaucoup  plus^ 
de  tendance  à  rester  stationnaires. 

Il  est  vrai  que,  dans  les  deux  observations  que  je  vous  ai 
citées,  le  malade  n'a  pas  guéri;  dans  la  première,  qui  m'est 
personnelle,  la  mort  a  été  amenée  par  une  affection  intercur- 
rente, la  diphthérie,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  tu- 
meur tuberculeuse  trouvée  dans  le  cervelet,  et  qui  était  du 
volume  d'un  œuf,  n'avait  aucune  tendance  à  subir  la  trans- 
formation fibreuse,  c'est-à-dire  à  guérir  ;  dans  la  seconde,  qui 
appartient  à  Rilliet,  l'enfant  a  succombé  à  une  tuberculose 
méningée  miliaire;  la  maladie  s'était  donc  réveillée  après 
cinq  ans  et  demi  de  sommeil. 

Mais,  il  est  aisé  de  concevoir  un  autre  enchaînement  de 
phénomènes  :  Nous  savons  aujourd'hui  que  la  tuberculose 
peut  guérir,  et  nous  connaissons  même  les  processus  régres- 
sifs qui  conduisent  à  la  guérison  ;  un  de  ces  processus  est  la 
transformation  fibreuse,  qui  a  été  si  bien  étudiée  par  Gran- 
cher.  Eh  bien,  rappelez- vous  la  description  faite  par  Rilliet, 
de  la  masse  tuberculeme  ancienne  qu'il  a  trouvée  dans  l'hémi- 
sphère gauche  :  elle  était  composée  d'une  matière  dure,  cas- 
sante^  jaunâtre;  elle  différait  du  tubercule  ordinaire  par  sa 
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plttë  grande  dureté.  Cette  description  n'est-elle  pas  celle  d'un 
tubercule  qui  a  subi  la  transformation  fibreuse?  et  n'est-il  pas 
certain  que  Rilliet  se  serait  servi  de  cette  dernière  expression 
si  elle  avait  été  usitée  de  son  temps,  et  si  le  processus  régres- 
sif  avait  été  connu? 

Sans  doute  le  malade  de  Rilliet  a  succombé  à  une  évolution 
tuberculeuse  nouvelle,  mais  ceUe-ci  n'avait  rien  de  nécessaire^ 
elle  pouvait  faire  défaut;  on  aurait  eu  alors  à  enregistrer  un 
nouveau  cas  de  guérison  absolue,  radicale,  dont  le  mécanisme 
serait  resté  ignoré.  Pourquoi,  dans  quelques-uns  des  cas  de 
guérison  que  renferment  les  annales  de  la  science,  les  choses 
ne  se  seraient-elles  pas  passées  de  cette  manière?  Pourquoi 
une  masse  tuberculeuse  plus  ou  moins  grosse  n'aurait-elle 
pas  fait  naître  une  méningite  circonscrite  qui  3-urait  guéri, 
et  pourquoi  cette  masse  tuberculeuse  n'aurait-elle  pas  subi 
ensuite  la  transformation  fibreuse? 

Quant  au  rôle  que  pourra  jouer  plus  tard  ce  corps  fibreux 
logé  dans  la  substance  cérébrale  conmie  une  menace  perma- 
nente d'irritation  et  d'inflammation  future,  je  ne  veux  pas 
m'en  occuper  en  ce  moment.  Il  me  suffit  de  vous  avoir  fait  com- 
prendre dans  quelles  conditions  et  de  quelle  manière  la 
méningite  tuberculeuse  me  semble  pouvoir  guérir,  et  d'avoir 
même  apporté,  à  l'appui  de  ma  manière  de  voir,  des  preuves 
qui  paraissent  convaincante:^. 

Méningites  non  tuberculemes.  —  Passons  à  un  autre  ordre 
dldées.  Je  vous  ai  dit,  au  commencement  de  cette  leçon,  que 
la  question  posée,  c'est-à-dire  la  guérison  possible  de  la  mé- 
ningite, était  susceptible,  non  d'une  solution  unique,  mais 
de  plusieurs  solutions  différentes.  Je  viens  de  vous  en  propo- 
ser une,  je  vais  vous  en  soumettre  d'autres.  Seulement,  les 
termes  du  problème  seront  changés  :  Tout  à  l'heure,  je  vous 
montrais  comment,  selon  moi,  la  tuberculose,  accompagnée 
de  méningite,  pouvait  guérir  ;  je  vais  maintenant  vous  mon- 
trer que  la  plupart  des  méningites  qui  guérissent  ne  sont  pas 
tuberculeuses,  Mais  pour  que  ma  démonstration  soit  topique, 
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je  suis  contraint  de  vous  prouver  que  certaines  méningites 
non  tuberculeuses  sont  identiques  ou  presque  identiques,  cli- 
niquement,  à  la  méningite  tuberculeuse. 

Je  trahirais  ma  pensée  et  la  vérité  si  je  vous  disais  que 
toutes  les  méningites  aiguës  se  ressemblent  par  leurs  sym- 
ptômes et  par  leur  marche.  Cette  opinion  était  pourtant  celle  de 
Trousseau  qui  dit  :  «  La  fièvre  cérébrale,  dite  primitive,  c'est- 
à-dire  se  déclarant  chez  des  individus  non  tuberculeux,  ne  se 
comporte  pas  autrement  que  chez  ceux  qui  le  sont.»  Je  n'hé- 
site pas  à  vous  dire  qu'en  cette  occasion  l'illustre  clinicien  a 
commis  une  erreur  en  généralisant  trop  sa  pensée.  Les  ménin- 
gites par  insolation  ou  par  lésions  osseuses,  les  méningites 
cérébro-spinales,  etc..  ont,  la  plupart  du  temps,  des  symptô- 
mes et  une  marche  qui  leur  sont  propres  et  qui  permettent  de 
les  reconnaître.  Mais  on  tomberait  dans  une  erreur  opposée  si 
Ton  croyait  que  la  distinction  est  toujours  facile  ou  même 
toujours  possible  entre  la  méningite  tuberculeuse  et  d'autres 
formes  d'inflammations  méningées,  telles  que  les  méningites 
sclérotiques  et  fibreuses,  syphilitiques  ou  non,  et  certaines 
autres  dont  l'anatomie  pathologique  est  encore  douteuse. 

Méningite  fibreuse. — Une  observation  publiée  par  P.  Dreyfous 
dans  la  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance  (nov.  1883) 
sous  ce  titre  :  De  la  méningite  chronique  chez  les  enfants  vous 
prouvera,  je  pense,  la  vérité  de  mes  paroles.  Il  s'agit  d'un 
garçon  dont  la  santé  avait  toujours  été  délicate,  et  qui,  huit 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  avait  été  pris  de  céphalalgie, 
de  fièvre  et  d'inappétence  ;  le  caractère  était  changé,  il  avait 
perdu  tout  entrain,  et  se  plaignait  constamment  de  douleurs 
de  tête.  Le  cou  était  raide,  la  tète  renversée  en  arrière,  et 
toute  tentative  de  redressement  provoquait  une  vive  douleur. 
La  face  se  couvrait  de  rougeurs  subites  alternant  avec  la  pâleur. 
Un  seul  symptôme  manquait  :  les  vomissements. 

Le  jour  de  l'entrée,  l'enfant  était  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  le  visage  pâle,  sans  amaigrissement  notable,  la  langue 
blanche,  le  ventre  normal,  la  température  à  39,8,  le  pouls  à 
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120,  la  respiration  à  40.  La  nuit  suivante  fut  agitée,  et  le  len- 
demain matin  on  constatait  la  persistance  de  la  raideur  du 
cou,  une  hyperesthésie  très  marquée,  un  mâchonnement  pres- 
que continuel,  de  la  constipation.  Cette  constipation  cède,  il 
est  vrai,  assez  facilement  sous  Tinfluence  du  calomel,  et  est 
remplacée  par  des  selles  diarrhéïques  ;  de  plus,  pendant  trois 
jours,  une  certaine  accalmie  se  produit,  mais  elle  est  incom- 
plète: laroideur  du  cou  persiste,  le  ventre  se  déprime,  la  raie 
méningitique  se  dessine  rapidement  ;  enfin  Tamélioration  ap- 
parente fait  place  à  de  nouveaux  symptômes  ;  le  malade  pâlit, 
maigrit,  pousse  des  cris  plaintifs  et  prolongés  ;  la  dépression 
du  ventre  est  de  plus  en  plus  marquée,  le  décubitus  est  latéral 
droit,  en  chien  de  fusil,  et  cet  état  se  prolonge  pendant  neuf 
jours. 

On  arrive  ainsi  au  24®  jour  de  la  maladie  où  se  montre  une 
accalmie  nouvelle  ;  mais  elle  ne  dure  que  24  heures,  et,  dès  le 
lendemain,  tous  les  symptômes  reparaissent.  Les  jours  suivants 
on  note  des  rougeurs  subites  .du  visage,  des  vomissements 
verdâtresle  34» jour;  le  39«  jourun  strabisme  droit  convergent, 
une  respiration  inégale,  surpirieuse,  un  nystagmus  trans- 
versal. 

Pas  de  changement  jusqu'au  41»  jour,  où  se  produit  un 
changement  vraiment  surprenant.  Le  visage  a  repris  son 
expression,  Tenfant  répond  aux  questions,  la  roideur  du  cou 
diminue,  l'appétit  renaît.  Cependant  le  pouls  et  la  respiration 
sont  irréguliers,  au  moins  par  moments,  et  la  persistance  de 
ces  symptômes  semble  indiquer  que  la  maladie  n'est  pas 
terminée. 

En  effet,  cette  nouvelle  accalmie,  qui  dure  huit  jours,  devait 
être  la  dernière.  Le  49*  jour,  la  scène  change  encore.  L'enfant 
est  redevenu  aussi  grimaud  que  dans  les  plus  mauvais  jours  ; 
il  crie  sans  larmes  et  a  repris  le  décubitus  latéral  ;  il  pousse 
des  gémissements.  Le  52^  jour,  il  peut  à  peine  se  tenir  assis  et 
retombe  d'un  côté  ou  de  l'autre  ;  il  a  par  moments,un  strabisme 
convergent  à  droite.  Le  53®  jour,  la  température  remonte  ;  le 
lendemain,  l'enfant  vomit,  la  face  perd  toute  expression,  l'in- 
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telligence  est  perdue,  le  malade  ne  reconnaît  plus  sa  mère.  Le 
5&^  jour,  le  regard  est  fixe  et  strabique,  la  respiration  inégale 
et  suspirieuse,  la  prostration  complète. 

Enfin,  le  56*  jour,  à  5  heures  du  matin,  Tenfant  est  pris  à 
deux  reprises  de  contracture  généralisée.  Au  moment  de  la 
visite,  il  a  des  convulsions  toniques  des  quatre  membres  ;  les 
mains  sont  fortement  fléchies  sur  Tavant-bras,  le  pouce  en 
adduction  forcée.  Rotation  de  la  tête  à  droite  et  déviation 
conjuguée  des  yeux.  Puis  les  attaques  convulsives  se  répètent 
à  quelques  secondes  d'intervalle.  Enfin,  la  cyanose  se  montre, 
le  faciès  est  cadavérique,  les  pupilles  très  dilatées,  la  vue  abolie, 
et  Tenfant  succombe  à  la  fin  de  la  visite.  Au  moment  de  la 
mort  la  température  monte  à  43,4. 

On  pourrait  peut-être,  en  analysant  avec  soin  cette  observa- 
tion, trouver  quelques  différences  entre  la  marche  de  cette 
méningite  et  celle  de  la  méningite  tuberculeuse  vulgaire. 
Dreyfous  a  essayé  de  le  faire  dans  son  travail  et  cette  tentative 
pourra  être  fructueusement  reprise  si  Toccasion  s'en  présente. 
Mais,  pour  le  moment,  je  dois  seulement  vous  faire  obser<- 
ver  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  ne  possédons 
aucun  moyen  de  distinguer  sûrement  un  tel  cas  d'une  méningite 
tuberculeuse.  Aussi  est-ce  ce  diagnostic  qui  a  été  posé  par 
mon  savant  collègue  Jules  Bergeron,  dans  le  service  duquel 
le  fait  a  été  observé. 

Et  cependant  il  s'agissait,  non  d'une  méningite  tuberculeuse, 
mais  d'une  méningite  fibreuse,  dont  l'origine  paraît  être  tarés 
probablement  syphilitique.  Je  laisse  ici  la  parole  à  Dreyfous  : 
a  C'est  avec  le  plus  grand  étonnement  que  nous  avons  trouvé 
a  à  l'autopsie  des  lésions  tout  autres  que  celles  auxquelles 
«  nous  nous  attendions.  Aucune  trace  de  tubercules,  quoique 
«  nous  ayons  examiné  à  ce  point  de  vue  le  poumon,  l'intestin, 
«  les  ganglions  mésentériques,  voilà  un  premier  fait  négatif 
«  de  la  plus  haute  importance.  Au  lieu  de  lésions  tubercu- 
«  leuses  plus  ou  moins  étendues,  on  constata  une  transforma- 
it tion  fibreuse  qui  semblait  se  généraliser  à  toutes  les  séreuses, 
«  mais  en  affectant  ime  prédilection  toute  spéciale  pour  l'arach- 
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<c  noïde  et  répendyine  des  ventricules  cérébraux.  La  lésion 
«  scléreuse  de  Tarachnoïde  et  de  la  pie^mère,  répandue  sur 
«  toute  la  surface  de  l'encéphale,  offrant  par  place  des  tractus 
a  linéaires  blanchâtres,  parait  avoir  pour  point  de  départ  le 
4c  voisinage  des  artères  et  rayonner  de  là  en  diffusant  à  toute 
<t  la  périphérie  des  hémisphères.  » 

Ainsi,  et  quelque  jugement  que  Ton  porte  sur  la  nature  de 
la  méningite  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  un  fait  est 
hors  de  doute,  c'est  que  la  tuberculose  y  était  absolument 
étrangère,  et  que  cependant  elle  a  été  prise  pour  une  ménin* 
gite  tuberculeuse  par  un  des  hommes  qui  connaissent  le  mieux 
cette  maladie. 

Je  vous  ai  donc  prouvé,  ce  me  semble,  que  certaines  ménin- 
gites non  tuberculeuses  sont  identiques  ou  presque  identiques 
cliniquement  à  la  méningite  tuberculeuse. 

Ce  point  établi,  il  me  sera  facile  de  vous  faire  voir  que  la 
plupart  des  méningites  qui  guérissent  ne  sont  pas  tubercu- 
leuses ;  la  démonstration  sera  alors  complète. 

Je  n'ai  pas  l'intention,  remarquez-le  bien,  d'étudier  main- 
tenant les  diverses  espèces  de  méningites.  Outre  que  le  sujet 
serait  trop  vaste  pour  être  traité  à  la  fin  d'une  leçon  et,  pour 
ainsi  dire,  en  hors-d'œuvre,  les  éléments  d'une  pareille  étude 
feraient  en  grande  partie  défaut.  Une  grande  obscurité  règne 
encore  sur  les  maladies  qui  font  naître  la  sclérose  méningée 
et  cérébrale  ;  une  seule  nous  est  connue,  c'est  la  syphilis,  et, 
quelque  importance  qu'elle  ait,  nous  ne  saurions  rattacher  à 
cette  unique  cause  tous  les  cas  que  nous  observons. 

Les  travaux  récents  entrepris  sur  la  syphilis  du  cerveau 
nous  montrent,  il  est  vrai,  que  son  influence  est  beaucoup 
plus  grande  qu'on  ne  le  pensait  autrefois;  bien  des  faits,  de 
nature  jadis  inconnue,  doivent  lui  être  attribués,  mais  un 
grand  nombre  d'autres  restent  en  dehors  de  son  action  probar 
ble,et  le  moment  n'est  pas  venu  de  les  systématiser.  Il  importe 
peu  d'ailleurs,  pour  la  question  restreinte  que  nous  traitons  en 
ce  moment.  Ne  perdez  pas  de  vue,  en  effet,  qu'il  s'agit  seule- 
ment pour  nous  de  la  guérison  possible  de  la  méningite. 
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Méningite  syphilitique.  —  Commençons  par  la  syphilis  du 
cerveau,  et  voyons  ce  que  dit  de  la  forme  méningée  un  des 
maîtres  en  la  matière,  le  professeur  Pournieri  dans  les  Leçons 
cliniques  qu'il  a  publiées  en  1879  (page  64)  :  «  Les  lésions  du 
a  processus  inflammatoire  sont  celles  qui  résultent  de  la  pré- 
«  sence  d'un  corps  étranger,  d'une  épine  dans  le  cerveau,  si 
«  je  puis  ainsi  parler.  Elles  ne  sauraient  avoir  rien  de  spécial  ; 
a  et,  en  effet,  nous  les  trouvons  analogues  ou  identiques  à 
«  celles  qui  déterminent  dans  le  tissu  nerveux  ou  vers  les  mé- 
«  ninges  des  productions  étrangères  à  rencéphale,quelle  qu'en 
«  soit  d'ailleurs  la  nature. 

«  Exemple  :  Une  gomme  se  produit  dans  le  cerveau,  au 
«  voisinage  des  méninges.  Consécutivement  à  l'apparition  de 
«  cette  gomme,  et  de  son  fait,  nous  voyons  sMveiller  vers  les 
a  méninges  un  certain  degré  d'irritation,  de  congestion,  d'hy- 
«  pérémie.  Puis,  entretenu  par  la  persistance  de  la  cause 
<i  première,  ce  processus  nouveau  se  confirme  bientôt  à  l'état 
«  de  méningite^  en  déterminant  une  prolifération  cellulaire  à 
«  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  des  membranes,  qui  s'épais- 
«  sissent  et  deviennent  adhérentes  au  cerveau.  » 

Remplacez  le  mot  gomme  par  le  mot  musse  tuberculeuse^  ne 
vous  semble  t-il  pas  entendre  la  description  d'un  cas  analo- 
gue à  celui  de  Rilliet  et  au  mien,  cas  dans  lesquels  un  gros 
tubercule  avait  fait  naître  une  méningite  de  voisinage  autour 
de  lui  ?  C'est  qu'en  effet  le  processus  est  identique,  avec  cette 
différence  toutefois,  que  les  cas  de  ce  genre  sont  la  règle  dans 
la  syphilis,  l'exception  dans  la  tuberculose,  et  que  la  guéri- 
son  ou  le  passage  à  l'état  chronique  est  beaucoup  plus  fré- 
-quent  dans  celle-là  que  dans  celle-ci. 

Mais  poursuivons,  et  ne  nous  attardons  pas  davantage  à  la 
description  du  processus  méningitique  dans  la  syphilis  céré- 
brale et  de  son  anatomie  pathologique;  je  n'ai  pas  à  refaire 
ici  le  beau  livre  du  professeur  Fournier.  Cherchons  un  cas 
avéré  de  guérison  de  méningite  syphilitique.  Je  le  trouve 
dans  les  leçons  cliniques  sur  la  syphilis  héréditaire  tardive  du 
même  auteur,  recueillies  par  son  chef  de  clinique,  le  D^  Bar- 
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thélémy,  et  publiées  dans  la  France  médicale  (1882-1883). 
C'est,  dit-il,  un  merveilleux  exemple  de  ces  syphilis  cérébra- 
les de  Tenfance,  qu'on  confond  si  souvent  avec  des  ménin- 
gites tuberculeuses. 

Un  homme  affecté  de  syphilis  se  marie  prématurément.  11 
ne  tarde  pas  à  communiquer  la  syphilis  à  sa  toute  jeune 
femme.  De  ce  mariage  naît  un  enfant  qui,  quelques  semaines 
après  sa  naissance,  présente  quelques  accidents  légers,  mais 
incontestables  de  syphilis  -  (syphilides  des  fesses  et  des  lèvres). 
L'enfant  est  traité  et  guérit.  Aucun  autre  accident  ne  se  pro- 
duit pendant  sept  ans.  Mais  à  cette  époque  l'enfant,  qui,  très 
attentivement  surveillé  par  ses  parents  et  par  un  médecin 
aussi  dévoué  qu'instruit,  n'avait  absolument  rien  présenté  de 
suspect,  commence  à  prendre  des  allures  singulières;  attentif 
et  laborieux,  il  ne  travaille  plus  qu'à  contre-cœur;  il  de- 
vient mauvais  élève,  ses  maîtres  se  plaignent  de  lui.  Il  est 
inappliqué,indifFérent;  il  n'apprend  plus  ses  leçons,  il  ne  peut 
plus  les  apprendre,  il  oublie  ce  qu'il  savait;  vif,  pétulant, 
intelligent  il  y  a  quelques  mois,  il  se  transforme  en  un  enfant 
lourd,  apathique,  simple,  borné;  par  instants,  il  est  comme 
ahuri,  hébété,  étranger  à  ce  qui  l'entoure.  De  plus,  il  se  plaint, 
dans  son  petit  langage,  d'éprouver  de  temps  à  autre  des  tour- 
noiements, des  étourdissements,  des  vertiges.  Il  souffre  de  la 
tête,  par  moments,  il  ne  peut  tolérer  la  lumière  et  volontaire- 
ment va  se  coucher  dans  les  coins  obscurs  de  la  chambre.  Il 
ne  joue  plus,  il  devient  triste,  silencieux.  Puis  les  maux  de 
tête  s'accroissent,  deviennent  presque  continus,violents.  Enfin, 
il  éprouva  un  jour,  après  trois  mois  de  cet  état  mal  défini,  une 
véritable  crise  épileptique  ;  subitement  il  tombe  privé  de  con- 
naissance, est  pris  de  convulsions  générales,  écume,  se  mord 
la  langue,  urine  sous  lui,  etc.  Deux  fois  une  semblable  crise 
se  produit,  à  brève  échéance. 

Fournier  le  voit  à  ce  moment,  et,  vu  les  antécédents,  re- 
connaît sans  peine  des  accidents  cérébraux  d'ordre  syphiliti- 
que. Il  prescrit  un  traitement  spécifique,  consistant  en  fric- 
tions mercurielles  et  en  sirop  ioduré.  Ces  deux  agents  amè- 
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nent  rapidement  une  guérison  complète,  qui  ne  s'était  pa& 
démentie  deux  ans  plus  tard. 

Cette  observation,  fort  intéressante,  est  une  preuve  de  la 
guérison  possible  de  la  méningite  syphilitique;  c'est  à  ce  titre 
que  je  vous  Tai  racontée.  Mais,  quoi  qu'en  dise  Fournier,  elle 
ne  me  paraît  guère  pouvoir  être  confondue  avec  une  ménin* 
gite  tuberculeuse,  même  si  les  anamnestiques  îaisaient  défaut. 
Sans  nous  livrer  à  une  analyse  minutieuse  des  symptômes,  il 
suffit  de  remarquer  que  le  début  de  la  période  aiguë  succédant 
à  la  période  prodromique  a  été  une  crise  épileptique,  que  cette 
crise  s'est  répétée  deux  fois  à  brève  échéance,  que  la  somno- 
lence continue,  les  vomissements,  la  constipation,  la  rétrac- 
tion du  ventre,  etc.,  en  un  mot,  les  symptômes  pathognomo- 
niques  de  la  méningite  tuberculeuse  miliaire  ont  fait  défaut 
La  ligne  de  démarcation  entre  cette  forme  de  syphilis  céré- 
brale et  la  tuberculose  aiguë  des  méninges  me  parait  donc 
être  bien  tranchée. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  il  est  des  cas  dans  les- 
quels les  symptômes  méningitiques  sont  beaucoup  plus  accu- 
sés, et  où  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  délicat;  l'observa- 
tion de  Dreyfous,  que  je  vous  ai  citée,  en  est  une  preuve» 
D'ailleurs,  il  ne  s'agit  pas  pour  nous,  en  ce  moment,  de  poser 
les  bases  d'un  diagnostic  différentiel;  ce  que  j'ai  voulu  vous 
prouver,  c'est  que,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances, 
les  médecins  ont  confondu  des  méninges  d*origine  syphiliti- 
que avec  des  méningites  tuberculeuses,  et  ont  assisté  à  la 
guérison  des  unes,  en  croyant  voir  guérir  les  autres.  Or,  la 
démonstration  me  semble  faite. 

Méningite  sclérosique.  —  Une  autre  catégorie  de  faits  nous 
reste  maintenant  à  aborder.  Je  veux  parler  de  la  sclérose  céré- 
brale. Vous  avez  lu,  sans  aucun  doute,  les  remarquables  leçons 
que  Jules  Simon  a  consacrées  à  ce  sujet,  et  qu'il  a  publiées 
dans  la  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance  (déc.  1883, 
janv.  1884).  Cette  lecture  a  pu  vous  convaincre  qu'il  existe 
incontestablement  des  cas    nombreux  dans  lesquels  les  a Ité- 
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rations  du  cerveau  ne  sont  ni  des  tubercules,  ni  des  gommes 
syphilitiques,  ni  des  gliômes,  ni  des  kystes,  etc.  Ce  sont  des 
scléroses,  anatomiquement  constituées  par  la  prolifération 
fibrillaire  du  tissu  connectif  et  la  destruction  complète  des  élé- 
ments nerveux,  tubes  et  cellules. 

Cette  sclérose  peut  être  superficielle  ou  profonde  ;  beaucoup 
plus  souvent  superficielle,  et  développée  à  la  surface  des  hé- 
misphères; elle  ne  se  généralise  pas,  comme  celle  des  aulres 
viscères,  mais  elle  se  présente  sous  forme  de  noyaux  plus  ou  ' 
moins  volumineux. 

Vous  comprenez  facilement  que  ces  noyaux  de  sclérose  peu- 
vent jouer  le  même  rôle  que  les  masses  tuberculeuses  ou  que 
les  gommes  syphilitiques,  c'est-à-dire  qu'autour  d'eux  une 
méningite  plus  ou  moins  étendue  peut  se  développer.  C'est,  en 
effet,  ce  qui  arrive  :  Jules  Simon  cite  plusieurs  cas  dans  les- 
quels tous  les  signes  d'une  méningite  ont  caractérisé  le  début, 
au  moins  apparent,  de  la  maladie  ;  il  parle  d'une  petite  fillette, 
âgée  de  4  ans,  chez  laquelle,  au  mois  d'août  1878,  on  constata 
les  signes  habituels  d'une  méningite  (céphalalgie,  agitation, 
vomissements  persistants,  fièvre)  pendant  trois  semaines  en- 
viron. La  situation  parut  désespérée  aux  médecins  traitants  ; 
enfin,  au  bout  d'un  mois,  les  accidents  cérébraux  disparu- 
rent. 

Une  autre  avait  eu,  à  l'âge  de  deux  ans,  des  accidents  cé- 
rébraux accompagnés  de  fièvre  qui  avaient  duré  deux  semai- 
nes. Le  diagnostic  porté  avait  été  méningite.  Cependant  l'en- 
fant reprit  peu  à  peu  son  intelligence,  ses  sens,  sa  force  et  la 
fièvre  tomba  complètement.  De  cette  attaque,  il  ne  lui  resta 
rien,  en  apparence,  si  ce  n'est  une  certainesusceptibilité;elle 
était  parfois  fort  irascible. 

Nous  avions  tout  récemment  dans  nos  salles  un  jeune  gar- 
çon de  12  ans  qui,  à  l'âge  de  2  ans  et  demi,  a  été  pris  brusque- 
ment de  convulsions  suivies  de  vomissements,  de  céphalalgie 
violente  et  de  constipation.  Il  poussait  constamment  des  cris 
aigus.  Le  médecin  traitant  a  diagnostiqué  une  méningite;  la 
maladie  s'est  prolongée  vingt-deux  jours,  et  la  convalescence 
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a  été  lente  ;  pendant  sa  durée,  les  membres  inférieurs  étaient 
en  paralysie  flasque;  la  station  debout  était  impossible;  Ten- 
fant  était  constamment  assis.  La  guérison  complète  n'a  eu 
lieu  qu'au  bout  de  trois  mois. 

Conclusions.  —  Voilà,  comme  vous  le  voyez,  bien  des  cas  de 
méningite  guérie;  je  pourrais,  sans  difficulté,  vous  en 
citer  un  beaucoup  plus  grand  nombre.  Mais  il  est  temps  de 
m'arréter,  d'autant  plus  que,  sans  doute,  vous  vous  demandez 
pourquoi  je  range  toutes  ces  observations  parmi  les  scléroses 
cérébrales.  Pour  me  faire  bien  comprendre,  quelques  expli- 
cations sont  nécessaires  ;  elles  serviront  d'ailleurs  à  conclure 
cette  longue  leçon. 

Consultez  les  auteurs  qui  ont  étudié  les  affections  céré- 
brales dont  nous  venons  de  parler,  soit  qu'ils  les  décrivent  en 
bloc  sous  le  nom  de  méningiles,  conmie  Barthez  et  Sanné 
(Traité  pratique  des  maladies  des  enfants.  T.  L,  1884),  soit 
qu'il  les  distinguent  les  uns  des  autres,  comme  Grasset  (Traité 
pratique  des  maladies  du  système  nerveux),  soit  qu'ils  parlent 
exclusivement  de  la  syphilis  du  cei-veau,  comme  Fournier, 
ou  de  la  sclérose  cérébrale,  comme  Jules  Simon,  tous  vous 
diront  que  ces  maladies  peuvent  se  terminer  de  trois  manières  : 
par  la  mort,  par  une  guérison  complète,  ou  enfin  par  une  gué- 
rison incomplète,  qui  laisse  après  elle  de  graves  infirmités  : 
paralysies,  contractures, idiotie,  etc.  Ne  nous  occupons  pas  des 
deux  premières  terminaisons,  qui  ne  nous  apprendraient  rien; 
ne  nous  attachons  qu'à  la  troisième. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  nous  est  absolument  im- 
possible d'admettre  l'existence  d'aucune  de  ces  infirmités  sans 
lésion  limitée  ou  généralisée  de  la  substance  cérébrale  elle- 
même.  J'ajoute  que,  pour  la  question  restreinte  qui  nous 
occupe,  nous  avons  à  tenir  compte  seulement  des  lésions  de 
la  zone  corticale  du  cerveau,  puisque  nous  ne  parlons  que  des 
faits  où  a  existé  une  méningite.  Donc,  toutes  les  fois  que 
nous  verrons  un  processus  méningitique  se  terminer  par  une 
paralysie  limitée,  par  des  contractures,  par  l'affaiblissement 
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intellectuel,  nous  serons  invinciblement  conduits  à  admettre 
que  cette  paralysie  reconnaît  pour  cause  la  lésion  d'un  centre 
excito-moteur,  que  cette  contracture  est  la  conséquence  de  la 
dégénération  secondaire  des  cordons  latéraux  de  la  moelle, 
que  cet  affaiblissement  intellectuel  est  en  rapport  avec  des  al- 
térations diffuses  de  la  substance  grise,  etc. 

Voyons  maintenant  comment  se  sont  terminés  les  trois  cas 
de  guérison  dont  je  vous  parlais  tout  à  Theure  : 

Dans  le  premier,  les  accidents  cérébraux  firent  place  à  une 
hémiplégie  droite  et  à  des  convulsions  répétées.  Pour  le  second, 
quatre  mois  après  la  guérison  apparente,  Tenfant  est  prise 
d'une  attaque  éclamptique  qui  dure  48  heures.  Après  la 
convulsion,  raideur  tétanique,  mouvement  fébrile,  troubles 
cérébraux  qui  durent  cinq  ou  six  jours,  et  auxquels  succède 
une  hémiplégie  gauche,  avec  contracture  du  bras  gauche. 
Pour  le  troisième,  la  guérison  parait  être  complète  pendant 
3  ans  1/2  ;  mais,  à  partir  de  Tâge  de  6  ans,  il  a,  trois  à  quatre 
fois  par  an,  des  crises  caractérisées  par  une  fièvre  vive,  des 
vomissements,  un  tremblement  général,  qui  durent  12  à 
24  heures.  Son  intelligence  est  médiocre,  son  caractère  iras- 
cible. La  santé  générale  est  d'ailleurs  assez  bonne. 

N'est-il  pas  évident  que,  dans  ces  trois  cas,  la  lésion  céré- 
brale a  persisté  après  la  guérison  de  la  méningite,  limitée 
dans  les  deux  premiers  cas,  diffuse  et  accompagnée  probable- 
ment de  poussées  de  congestion  méningée  dans  le  troisième  ? 
Or,  comme  dans  ces  trois  cas,  il  paraissait  impossible  d'ad- 
mettre  soit  la  tuberculose,  soit  la  syphilis,  Jules  Simon  a 
admis  et  j'ai  diagnostiqué  également  une  sclérose  cérébrale, 
de  cause  inconnue,  comme  la  plupart  des  scléroses. 

Mais  vous  comprenez  aisément  que  la  nature  de  la  lésion  ne 
change  absolument  rien  au  processus  morbide. 

La  physionomie  de  la  maladie  variera  seulement  selon  le 
siège  occupé  par  le  néoplasme,  et  non  selon  son  origine  noso- 
logique. 

Qu'il  soit  tuberculeux,  syphilitique  ou  scléreux,  que  ce  soit 
un  gliôme  ou  un  kyste  hydatique,  il  pourra  donner  lieu  à 
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une  paralysie  du  membre  inférieur  s'il  est  situé  dans  le  tiers 
moyen  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  et  du  mem- 
bre supérieur  s'il  est  situé  au  niveau  du  lobule  paracentral, 
du  tiers  supérieur  de  la  circonvolution  frontale  ascendante 
et  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  ;  enfin,  il  ne  produira  aucun  phénomène  paraly- 
tique s'il  se  trouve  en  dehors  des  zones  motrices,  dans  le  lobe 
occipital  ou  dans  le  cervelet,  par  exemple. 

Dans  d'autres  circonstances,  on  aura  des  convulsions  limi- 
tées auxquelles  des  paralysies  pourront  succéder  si  l'excitation 
se  porte  autour  du  sillon  de  Rolando,et  les  convulsions  se 
reproduiront  à  plus  ou  moins  long  intervalle,  après  des  accal- 
mies de  plus  ou  moins  longue  durée  chaque  fois  que  le 
néoplasme  éveillera  autour  de  lui  une  excitation  nouvelle  de 
la  névroglie. 

Au  lieu  de  voir  des  attaques  éclamptiqûes,  on  assistera  par- 
fois à  une  évolution  méningitique  de  quelques  heures  ou 
de  quelques  jours,  selon  qu'une  congestion  ou  qu'une 
inflammation  méningitique  se  développera  autour  du  néo- 
plasme. 

Enfin,  si  la  lésion  cérébrale  reste  limitée,  l'intelligence  du 
malade  ne  subira  aucune  atteinte  ;  mais  les  troubles  intellec- 
tuels apparaîtront  et  deviendront  de  plus  en  plus  grands,  à 
mesure  que  les  altérations  de  la  névroglie  seront  plus  pro- 
fondes et  plus  étendues. 

Ainsi,  encore  une  fois,  tous  ces  désordres  :  paralysies,  con- 
vulsions, poussées  méningitiques,  etc.,  seront  absolument 
indépendants  de  la  nature  de  la  lésion,  et  aucun  d'eux  ne 
donnera  la  moindre  lumière  sur  ce  point.  Les  raisons  qui  per- 
mettront de  diagnostiquer  la  tuberculose  ou  la  syphilis,  par 
exemple,  seront  tirées  d'une  autre  source,  et  souvent  on  res- 
tera dans  le  doute,  surtout  en  présence  d'une  guérison. 

Appliquons  maintenant  ces  données  à  quelques  faits  clini- 
ques. 

Trousseau  raconte  que,  dans  un  des  deux  cas  de  méningite 
où  il  a  vu  survenir  la  guérison,  Tafifection  aiguë  laissa  après 
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-elle  une  paralysie  permanente.  N'est-il  pas  évident  que  ce  cas 
rentre  complètement  dans  ceux  où  un  néoplasme  quelconque, 
«existant  au  niveau  des  zones  motrices,  a  provoqué  autour  de 
lui  Téclosion  d'une  méningite  ? 

Il  y  a  deux  ans,  j'étais  appelé  en  consultation  à  quelques 
kilomètres  de  Meaux.  La  petite  malade  près  de  laquelle  j'étais 
mandé  présentait  tous  les  symptômes  d'une  méningite  confir- 
mée :  renversement  de  la  tête  en  arrière,  roideur  delà  nuque, 
-dilatation  des  pupilles,  strabisme  convergent,  demi-coma, 
rétraction  du  ventre,  constipation,  etc.. 

J'ai  déjà  fait  allusion  à  ce  cas  ;  c'est  celui  dans  lequel,  tout 
en  portant  un  pronostic  très  sévère,  j'ai  laissé  entrevoir  la 
possibilité  d'ime  guérison.  L'enfant  guérit,  en  effet,  après 
huit  jours  de  maladie,  mais  avec  une  paralysie  du  membre 
supérieur  droit.  J'ai  revu  cette  petite  fille  trois  mois  plus  tard  ; 
sauf  la  paralysie,  elle  était  dans  un  état  de  santé  parfaite.  Ce 
cas  est  identique  à  celui  de  Trousseau. 

Je  ne  saurais  douter  qu'une  lésion  existât  au  niveau  du 
lobule  paracentral  ou  dans  le  voisinage  ;  le  néoplasme  a  fait 
naître  autour  de  lui  une  méningite,  qui  nous  a  laissé  croire  à 
une  méningite  tuberculeuse  miliaire* 

Rappelez-vous  maintenant  quelques-unes  des  observations 
de  méningites  guéries  dont  je  vous  ai  parlé  au  commencement 
de  cette  le(^n. 

Dans  un  fait  d'Abercrombie,  on  note  cinq  à  six  rechutes, 
c'est-à-dire  cinq  à  sixpousséesmêningitiquesdistinctes;  dans 
celui  de  Jahn,  la  maladie  se  termine  par  des  convulsions  et 
une  hémiplégie  droite  ;  dans  celui  de  Hahn,  le  malade  suc- 
comba à  une  récidive  au  bout  de  trois  ans  ;  dans  celui  de 
West,  l'enfant  resta  à  demi-idiote.  Tous  ces  faits  s'expliquent 
d'eux-mêmes;  je  n'insiste  pas,  la  conclusion  s'impose. 

Enfin,  je  dois  vous  rappeler  que,  chez  les  enfants,  la  surdité 
s'observe  assez  souvent  à  la  suite  d'une  fièvre  intense  avec 
vomissements,  délire,  coma,  d'une  durée  de  4  à  10  jours  et  à 
début  brusque.  A  la  guérison,  l'intellect  est  conservé,  mais 
le  petit  malade  reste  longtemps  incapable  de  se  tenir  sur  ses 
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jambes,  et  est  atteint  de  surdité  complète  sans  lésion.  L'allure 
de  la  maladie  est  méningitique  et  les  deux  oreilles  sont  frap- 
pées. 

Gellé,  auquel  j'emprunte  ces  détails  (nouv.  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.,  art.  Surdité)  a  vu  quelques  sourds  de  cet  ordre,  et 
affirme  que  chez  eux  les  commémoratifs  se  ressemblent  tous. 
Il  y  a  là,  selon  lui,  une  unité  pathologique  bien  nette;  et 
cependant  les  pathologistes,  n'ayant  pas  d'autopsie  pour  guide, 
discutent  encore  sur  le  siège  de  la  lésion.  Gellé  et  Duplay  sont 
disposés  à  admettre  une  méningite  limitée  guérie,  au  niveau 
du  quatrième  ventricule  ;  de  Trœltsch  et  Urbantschistch  par- 
tagent cette  manière  de  voir. 

Des  autopsies  de  sourds-muets,  faites  par  Meyer,  ont 
montré  des  lésions  méningées  à  ce  niveau  et  Tatrophie  plus  ou 
moins  complète  des  stries  acoustiques. 

Je  n'ai  aucune  expérience  personnelle  à  ce  sujet;  j'ai  bien 
eu  occasion  de  voir  plusieurs  sourds-muets  qui  ont  eu  tous 
les  symptômes  d'une  méningite,  au  début  de  leur  infirmité; 
j'ai  même  vu  un  enfant  chez  lequel  une  méningite,  soignée 
par  un  de  mes  confrères,  et  pour  laquelle  j'avais  été  appelé  en 
cons'ultation,  se  termina  par  une  surdi-mutité,  mais  je  suis 
incapable  de  vous  dire  quelle  a  été  la  lésion  initiale.  Je  suis 
fort  peu  disposé,  je  Tavoue,  à  admettre  une  méningite  d'em- 
blée, par  les  raisons  que  je  vous  ai  déjà  dites  si  souvent;  mais 
j'ignore  de  quelle  nature  pourrait  être  la  lésion  cérébrale  qui 
donnerait  naissance  à  une  méningite  limitée  au  niveau  du 
quatrième  ventricule.  En  tout  cas,  nous  devons  ranger  la 
surdi-mutité  parmi  les  infirmités  qui  succèdent  aux  ménin- 
gites guéries,  à  côté  des  paralysies  et  des  contractures. 

Il  est  vrai  que,  dans  d'autres  observations  :  dans  celle  de 
Barth,  dans  une  de  celles  de  Rilliet,  dans  celle  de  Millard, 
dans  une  des  miennesj  dans  d'autres  encore,  la  guérison  a  été 
complète  et  définitive.  Mais  cela  prouve  simplement,  ce  me 
semble,  qu'en  pareilles  circonstances,  le  néoplasme  n'a  pas 
donné  lieu  à  des  poussées  successives  de  méningite  de  voisi- 
nage, et  qu'il  siégeait  en  dehors  des  zones  motrices  du  cerveau. 
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Malheureusement,  s'il  nous  est  possible  de  comprendre 
comment  et  dans  quelles  conditions  la  méningite  aiguë  peut 
guérir,  il  nous  est  souvent  impossible  de  diagnostiquer  la 
nature  de  la  lésion  qui  lui  a  donné  naissance.  Nous  en  sommes 
trop  fréquemment  réduits  aux  conjectures.  Il  en  résulte  que 
nous  ne  pouvons  pas.  toujours  employer  un  traitement  ration- 
nel pendant  la  période  méningitique  aiguë.  Mais,  vous  le  sa- 
vez, messieurs,  nous  n'avons  pas  l'embarras  du  choix.  De  tous 
les  néoplasmes  que  je  vous  ai  énumérés,  un  seul  est  justiciable 
de  la  thérapeutique,  c'est  le  néoplasme  syphilitique.  C'est 
donc  le  traitement  antisyphilitique  dont  il  faut  faire  usage 
dans  tous  les  cas,  à  peu  près  indistinctement,  assurés  que 
nous  sommes  de  ne  jamais  nuire  aux  malades  et  de  les  servir 
quelquefois.  Vous  comprenez  maintenant  pourquoi  je  vous  ai 
dit,  en  vous  parlant  du  traitement  de  la  méningite  tubercu- 
leuse, que  l'iodure  de  pojiassium,  la  liqueur  de  Van-Swieten 
et  les  frictions  mercurielles  étaient  les  seuls  médicaments  que 
j'employasse  avec  quelque  espoir  de  succès.  C'était  vous  dire, 
en  d'autres  termes,  qu'en  présence  d'une  méningite  tubercu- 
leuse, j'espérais  toujours  commettre  une  erreur  de  diagnostic. 

Résumé.  —  En  résumé,  messieurs,  nous  pouvons,  ce  me 
semble,  tirer  de  cette  longue  étude  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Il  existe  des  méningites  dont  les  symptômes  sont  iden- 
tiques à  ceux  de  la  méningite  tuberculeuse  miliaire,  et  qui 
sont  susceptibles  de  guérison. 

2o  Ces  méningites  ne  sont  pas,  selon  toute  apparence,  des 
méningites  tuberculeuses  miliaires. 

3o  Ce  ne  sont  pas  non  plus  des  méningites  aiguës  idiopathi- 
ques,  maladies  dont  la  réalité  est,  d'ailleurs,  fort  contestable. 

4*^  Ce  sont  des  méningites  développées  autour  de  tumeurs 
tuberculeuses,  de  gommes  syphiUtiques,  de  scléroses  céré- 
brales, de  néoplasmes  de  diverses  natures. 

5*  L'histoirç  de  ces  méningites  est  encore  incomplète.  Ce 
sujet  appelle  de  nouvelles  recherches. 
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FAVUS  DES  PARTIES  GLABRES 
coïncidant  avec  un  FAVUS  DU  CUIR  CHEVELU. 

RÉFLEXIONS    SUR    LE    FAVUS  INFANTILE. 
Par  le  B'  Deserofzllles,  médecin  de  Tbôpital  des  Rofants-Malades. 

L...  (Jean),  âgé  de  9  ans,  fut  admis  en  avril  1883,  dans  la  salle 
Saint- Joseph  qui  faisait  alors  partie  de  mon  service.  En  exami- 
nant cet  enfant  à  la  consultation,  plusieurs  semaines  avant  son 
admission  définitive,  j'avais  découvert  chez  lui  les  signes  d'une 
affection  du  cuir  chevelu,  caractérisée  par  une  alopécie  fort 
étendue  et  des  croûtes  assez  épaisses,  d'une  nature  équivoque. 
Mais  l'examen  des  autres  parties  du  corps  avait  dissipé  tous 
mes  doutes  en  me  permettant  dB  constater  sur  chaque  épaule 
un  véritable  placard  formé  de  concrétions  de  teinte  jaune,  à 
surface  inégale,  et  dont  l'aspect  avait  une  signification  pré- 
cise. J'annonçai  donc  à  mes  élèves  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de 
favus  qui,  au  premier  abord,  offrait  certains  traits  d'analogie 
avec  un  impétigo  et  que  ce  favus,  après  avoir  produit  des  ra- 
vages fort  étendus  sur  le  sommet  de  la  tête,  guérirait  difficile- 
ment sur  cette  région,  tandis  qu'il  serait  assez  aisé  de  le  dé- 
truire sur  les  autres  points  du  corps.  La  marche  ultérieure  de 
l'affection  m'a  démontré  que  mes  appréciations  étaient  fondées. 

Lorsque  plus  tard  je  revis  le  jeune  malade  à  l'hôpital,  aucun 
traitement  sérieux  n'avait  encore  modifié  son  état,  et  ma  pre- 
mière impression  fut  confirmée  sur  tous  les  points.  La  partie 
supérieure  du  crâne  était  complètement  dénudée  ;  la  peau  dé- 
pouillée de  cheveux  était  rougeâtre  et  inégale  ;  on  voyait  à  sa 
superficie  de  nombreuses  dépressions  séparées  par  des  lignes 
saillantes,  s'entrecroisant  en  différents  sens.  A  la  nuque,  au- 
tour des  oreilles,  sur  les  régions  temporales  principalement, 
les  cheveux,  encore  assez  abondants,  étaient  ternes,  desséchés 
et  grisâtres.  Sur  les  limites  des  portions  du  cuir  chevelu  déjà 
dénudées  et  de  celles  qui  ne  l'étaient  pas  encore,  on  aperce- 
vait de  nombreuses  concrétions  d'épaisseur  moyenne,  d'un  gris 
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jaunâtre,  d'odeur  fétide.  Sur  plusieurs  points,  ces  concrétions 
avaient  la  forme  de  cupules  se  touchantpar  leurs  bords,  et  cette 
particularité  était  à  peu  près  suffisante  pour  qu'on  pût  affirmer 
l'existence  du  favus  ;  d'ailleurs  aucune  incertitude  n'était  plus 
permise,  quand  on  examinait  les  épaules  de  l'enfant.  A  gauche 
et  à  droite  du  rachis,  à  5  ou  6  centimètres  de  la  ligne  médiane 
et  un  peu  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate,  on  voyait  une 
croûte  épaisse  de  40  à  50  millimètres  d'étendue  dans  tous  les 
sens,  irrégulière  dans  ses  contours,  de  coloration  soufrée,  sèche 
et  résistante  au  toucher  etexhalant,  comme  celles  de  la  tète,  une 
odeur  très  désagréable,  comparable  à  celles  de  l'urine  de  chat 
ou  de  souris.  Chacune  de  ces  deux  croûtes  résultait  de  l'agglo- 
mération de  25  ou  de  30  godets  polygonaux,  serrés  les  uns 
contre  les  autres,  et  dont  la  partie  centrale  était  visiblement 
déprimée  par  rapport  à  leur  zone  périphérique.  Sur  le  bras  du 
côté  gauche,  4  ou  5  godets  semblables  s'étaient  développés  ; 
mais  ils  étaient  parfaitement  isolés  les  uns  des  autres  et  avaient 
tme  circonférence  arrondie.  Plusieurs  autres  cupules  de  même 
nature  existaient  sur  la  partie  antérieure  et  des  deux  côtés  du 
thorax.  Quelques-unes  n'avaient  pas  plus  de  Sou  4millimètres 
de  diamètre  ;  les  autres  atteignaient  des  dimensions  deux  ou 
trois  fois  plus  considérables.  Au  niveau  du  crâne,  comme  sur 
les  autres  portions  du  tégument  envahies  par  l'éruption  para- 
sitaire, l'enfant  se  plaignait  de  démangeaisons  assez  vives, 
mais  tolérables.  Pâle  et  grêle  de  proportions,  il  était  d'ailleiu's 
fort  bien  portant  ;  ses  fonctions  de  la  vie  végétative  s'exécu- 
taient normalement  ;  sur  les  parties  restées  saines  la  peau  était 
fine  et  unie. 

L'intelligence  était  peu  développée  et  nous  ne  pûmes  avoir 
que  des  renseignements  incomplets  sur  les  antécédents  de  la 
maladie.  Ce  jeune  garçon  habitait,  nous  disait-il,  une  chambre 
malpropre  et  humide  à  Plaisance,  près  des  fortifications,  dans 
une  maison  entourée  de  jardins  et  d'écuries.  Il  n'avait  plus 
que  son  père  qui,  vivant  d'une  existence  vagabonde  et  fort 
misérable,  ne  s'occupait  pas  de  lui.  Abandonné  à  lui-même, 
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fort  mal  nourri,  il  passait  la  plus  grande  partie  de  ses  jour- 
nées à  errer  en  plein  air. 

J'ajouterai  que  des  parcelles  de  croûtes  furent  examinées  à 
l'aide  du  microscope  et  qu'on  y  découvrit  les  spores  et  les  fila- 
ments tubuleux  qui  appartiennent  à  l'achorion  Schœnleinii. 
L'existence  de  la  teigne  faveuse  fut  ainsi  mise  en  évidence 
d'une  façon  irrécusable.  J'essayai  de  la  guérir  par  les  frictions 
avec  de  l'huile  de  croton-tiglium,  tout  en  prescrivant,  au  point 
de  vue  de  l'état  général,  les  toniques  et  une  alimentation  sub- 
stantielle qui  rendirent  rapidement  à  l'enfant  la  vigueur  et 
l'embonpoint  dont  il  manquait. 

Je  fis  d'abord  appliquer  sur  les  épaules,  pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  des  cataplasmes  de  fécule  de  pommes  de  terre, 
afin  de  dissocier  les  croûtes  qui,  de  chaque  côté,  recouvraient 
une  partie  de  la  région  de  l'omoplate.  Ce  résultat  fut  prompte- 
ment  obtenu  et,  après  trois  ou  quatre  applications,  on  vit  ces 
concrétions  se  détacher  et  tomber  en  laissant  à  nu  une  surface 
rosée  qui  n'était  plus  masquée  que  par  quelques  pellicules 
d'un  jaune  pâle.  J'agis  de  même  à  l'égard  des  godets  isolés 
qu'on  voyait,  soit  sur  le  bras  gauche,  soit  sur  le  thorax  ;  on  les 
ramollit  à  l'aide  de  cataplasmes  de  fécule  ou  de  quelques 
gouttes  d'huile  d'amandes  douces  ;  bientôt  tous  se  séparèrent 
des  couches  sous-jacentes.  Je  fis  frictionner  alors  tous  les 
points  qui  avaient  été  primitivement  recouverts  de  cupules 
isolées  ou  agglomérées,  avec  un  cosmétique  composé  d'une 
moitié  d'huile  de  croton  et  d'une  moite  de  cire  blanche  et  de 
J)eurre  de  cacao. 

L'action  de  ce  cosmétique  produisit,  comme  presque  tou- 
jours en  pareille  circonstance,  une  éruption  de  vésicules  qui 
devinrent  pustuleuses,  puis  furent  remplacées  par  des  croûtes 
qui  ne  tardèrent  pas  à  tomber  et  à  mettre  de  nouveau  à  nu  les 
surfaces  recouvertes  par  la  matière  favique.  Les  applications 
de  cosmétique  furent  renouvelées  à  trois  reprises,  et  de  quin- 
zaine en  quinzaine,  sur  toutes  les  régions  envahies  qui  ne  con- 
servèrent plus,  après  la  troisième  friction,  qu'une  coloration 
érythémateuse  peu  foncée. 
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Le  traiteraent  local,  commencé  dans  les  premiers  jours  de 
mai,  fut  continué  jusqu'au  milieu  de  juin.  On  pouvait  croire 
que  le  favus  avait  été  définitivement  anéanti  au  niveau  des 
épaules,  des  bras  et  de  la  poitrine  lorsqu'on  vit,  à  la  fin  de  juin, 
se  reproduire  plusieurs  godets  dans  les  points  où  les  deux  pla- 
cards s'étaient  primitivement  formés  derrière  les  omoplates. 
Un  seul  attouchement  avec  le  cosmétique  additionné  d'huile 
de  croton  les  détruisit,  et,  à  partir  du  mois  de  juillet,  l'éruption 
favique  ne  se  reproduisit  plus  sur  le  tronc  ni  sur  les  membres. 
Le  malade  resta  cependant  longtemps  encore  à  l'hôpital,  mais 
il  aurait  pu  le  quitter  au  mois  d'août,  si  l'état  de  son  cuir  che- 
velu ne  l'y  avait  retenu. 

De  ce  côté,  en  effet,  la  situation  ne  se  modifia  pas  aussi  favo- 
rablement que  sur  les  parties  dépourvues  de  poils  ;  mais  je 
m'attendais  à  cette  différence  dans  la  façon  dont  les  diverses 
localisations  d'un  même  mal   devaient  procéder  dans  leur 
évolution.  L'élément  parasitaire  avait  déjà  détruit  les  deux 
tiers  ou  les  trois  quarts  de  la  chevelure,  au  moment  où  le 
jeune  L...  était  arrivé  dans  nos  salles.  Les  cheveux  conservés 
n'avaient  ni  leur  coloration,  ni  leur  consistance  normales,  les 
parties  latérales  et  antérieures  du  crâne  étaient  recouvertes  de 
croûtes  au  milieu  desquelles  il  était  possible  de  reconnaître 
des  godets  faviques,  déjà  fortement  déviés  de  leur  type  régu- 
lier. A  côté  de  ces  godets,  une  notable  portion  des  concrétions 
déposées  à  la  superficie  du  cuir  chevelu  avaient  l'impétigo  pour 
origine.  Au  dire  du  petit  malade,  la  chute  des  cheveux  remon- 
tait chez  lui  au  moins  à  une  année,  tandis  que  la  formation 
des  godets  sur  les  épaules  était  beaucoup  plus  récente.  Quoi- 
qu'il fut  impossible  de  s'en  .rapporter  complètement  aux  ren- 
seignements qu'il  nous  donnait,  on  pouvait  être  certain  cepen- 
dant, qu'au  niveau  des  cheveux  la  maladie  était  déjà  ancienne, 
et  qu'il  serait  très  difficile  de  remédier  à  ses  ravages.  Je  com- 
mençai par  faire  couper  avec  des  ciseaux  la  portion  de  la  che- 
velure que  la  teigne  faveuse  avait  respectée  ;  je  fis  tomber  les 
croûtes  sur  toute  la  surface  du  crâne,  à  l'aide  de  frictions  faites 
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tantôt  avec  l'eau  de  savon,  tantôt  avec  une  décoction  de  bois 
de  Panama,  plus  tard  avec  la  teinture  de  pyrèthre.  Enfin  on 
appliqua  plusieurs  fois  le  cosmétique,  et  l'huile  de  croton 
produisit,  sur  la  tête  comme  sur  le  tronc,  l'éruption  vésicule- 
pustuleuse  qu'elle  fait  ordinairement  naître.  A  différents 
intervalles,  des  concrétions  jaunâtres  se  reproduisirent,  et  le 
cuir  chevelu  conserva  un  mauvais  aspect.  Cependant,  vers 
la  fin  d'octobre,  quelques  cheveux  très  clairsemés,  mais  de 
coloration  et  de  consistance  plus  satisfaisantes,  commençaient 
à  pousser  sur  le  vertex  ;  la  teinte  érythémateuse  diminuait,  la 
surface  dénudée  était  mieux  nivelée  ;  autour  des  oreilles,  à  la 
nuque,  près  du  front  et  des  tempes,  la  chevelure  se  reformait 
assez  vigoureusement,  et  on  ne  voyait  plus  naître,  de  temps 
à  autre,  que  des  lamelles  d'eczéma  ou  d'impétigo  légères;  on  ne 
constatait  rien  qui  ressemblât  à  des  cupules  faviques. 

Gomme  l'état  général  de  l'enfant  était  très  bon,  et  qu'il 
m'était  impossible  de  prolonger  indéfiniment  son  séjour  à 
rhôpital,  je  l'en  fis  sortir  à  la  fin  de  novembre.  Il  y  était 
resté  près  de  huit  mois.  Je  ne  me  dissimulais  pas  cependant 
que,  lorsqu'il  serait  rendu  à  son  père,  il  ne  trouverait  pas 
auprès  de  lui  les  soins  qui  lui  eussent  été  nécessaires  et  que, 
très  probablement,  les  croûtes  ne  tarderaient  pas  à  recouvrir 
de  nouveau  une  partie  de  la  surface  du  crâne.  J'ai  pu  revoir 
le  jeune  garçon,  il  y  a  quelques  semaines  et,  ainsi  que  je  m'y 
attendais,  j'ai  constaté  l'existence  de  nouvelles  poussées  d'im- 
pétigo discret  sur  le&  parties  latérales  et  postérieures  de  la 
tête,  mais  je  n'ai  retrouvé  sur  aucun  point  des  godets  faviques, 
et  j'ai  inutilement  cherché  la  trace  des  croûtes  parasitaires  qui 
avaient  envahi,  il  y  a  près  d'un  an,  les  régions  de  l'omoplate 
et  différentes  portions  du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 
On  peut  donc  affirmer  que  le  favus  des  parties  glabres  a  été 
complètement  détruit  et  que  celui  du  cuir  chevelu  est  enrayé 
pour  longtemps.  Suivant  toute  probabilité,  de  ce  côté  égale- 
ment, la  guérison  serait  définitive  et  la  chevelure  se  repro- 
duirait dans  de  bonnes  conditions,  si  l'enfant,  dont  la  situa- 
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tion  a  été  de  toute  façon  notablementaméliorée,  trouvait  autour 
de  lui  les  conditions  d'hygiène  sans  lesquelles  on  ne  peut 
être  à  l'abri  des  récidives. 

On  rencontre  de  nombreux  cas  de  favus  à  l'Hôpital  des  En- 
jEants-Malades,  mais  on  en  observe  très  peu  qui  soient  compa- 
rables à  celui  dont  je  viens  de  donner  la  relation.  Les  mani- 
festations céphaliques  de  la  maladie  parasitaire  ne  présentaient 
ici  qu'un  intérêt  de  second  ordre.  Le  champignon,  en  détrui-> 
sant  une  partie  considérable  de  la  chevelure,  avait  produit  des 
croûtes  dont  la  nature  eût  pu  rester  douteuse,  car  il  fallait 
beaucoup  d'attention  pour  reconnaître,  au  milieu  de  ces  con- 
crétions, des  cupules  caractéristiques.  Je  pouvais  cependant 
prendre  pour  base  de  mon  diagnostic  la  teinte  érythémateuse 
et  l'aspect  fortement  mamelonné  de  la  portion  dénudée  du 
cuir  chevelu. 

La  calvitie  qui  succède  à  l'herpès  tonsurant  est  d'une  colo- 
ration grisâtre  ou  ardoisée  ;  à  la  surface  de  la  peau,  de  nom- 
breux débris  de  cheveux  se  présentent  sous  la  forme  de  points 
noirâtres  et  saillants  ;  dans  la  pelade,  les  parties  frappées  de 
calvitie  sont  d'une  nuance  analogue  à  celle  de  l'ivoire,  elles 
sont  polies  et  luisantes. 

La  couleur  rouge,  les  inégalités  nombreuses  du  tégument 
n'appartiennent  qu'au  favus  ou  à  quelque  cas  d'impétigo 
très  ancien  et  très  rebelle  ;  cette  dernière  maladie  n'occa- 
sionne jamais  que  des  dénudations  circonscrites,  tandis  que 
dans  le  cas  actuel  la  destruction  absolue  de  la  chevelure  re- 
présentait au  moins  les  deux  tiers  de  son  étendue.  Mais  l'exis- 
tence des  placards  de  couleur  soufrée  en  arrière  des  épaules 
était,  à  mes  yeux,  un  argument  décisif.  J'avais  déjà  vu  sou- 
vent des  cupules  faviques,  soit  au  niveau  des  sourcils,  soit 
sur  les  reins  ou  sur  les  membres  supérieurs,  soit  sous  les  on- 
gles. Mais  je  n'avais  jamais  rencontré  sur  les  parties  glabres 
du  corps  que  des  godets  isolés,  ou  des  groupes  de  deux  ou 
trois  godets  serrés  les  uns  contre  les  autres,  à  la  manière  des 
cellules  d'un  épithélium  pavimenteux  ;  sous  plus  d'un  rap- 
port, cette  observation  méritait  d'être  exposée  dans  tous  ses 
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détails  et  elle  me  paraît  devoir  suggérer  un  certain  nombre  de 
réflexions  sur  Taffection  favique,  telle  qu'on  Tétudie  sur  le 
domaine  de  la  médecine  infantile. 

On  admet  que  le  favus  est  une  maladie  des  habitants  de  la 
campagne,  tandis  que  Therpès  tonsurant  affecte  plutôt  ceux 
des  villes.  Les  faits  que  j'ai  rencontrés  jusqu'ici  justifient 
absolument  cette  assertion.  Les  enfants  qui  se  présentent  à 
.^'hôpital  avec  des  atteintes  de  trichophytie  sont  fournis  par 
tous  les  quartiers  de  Paris  ;  ceux  chez  lesquels  la  teigne  favi- 
que s'est  développée,  nous  arrivent  exclusivement  des  zones 
excentriques,  de  la  banlieue  ou  de  la  province.  Je  n'ai  pas  en- 
core vu,  depuis  quatre  ans,  d'exception  à  cette  règle,  que  le 
cas  actuel  est  venu  confirmer  une  fois  de  plus,  puisqu'il 
s'agissait  d'un  enfant  privé  de  toute  espèce  de  direction,  er- 
rant dans  des  terrains  vagues,  au  milieu  des  fumiers  et  des 
détritus  de  toute  nature. 

On  sait  aussi  que  l'achorion  Schœnleinii  produit  plusieurs 
sortes  d'altérations  qui  permettent  de  reconnaître  trois  for- 
mes distinctes  Tune  de  l'autre  :  le  favus-  urcéolaire  ou  en  go- 
dets, dans  lequel  les  croûtes  caractéristiques  sont  disposées 
de  façon  à  ressembler  en  efifet  à  des  godets  ou  à  des  cupules, 
terminées  par  des  lignes  courbes  quand  elles  sont  isolées,  par 
des  lignes  polygonales  quand  elles  sont  groupées  ;  le  favus 
scutiforme,  caractérisé  par  des  godets  rassemblés  en  grand 
nombre  et  serrés  les  uns  contre  les  autres,  de  manière  à  con- 
stituer des  carapaces  très  adhérentes  aux  parties  qu'elles  re- 
couvrent, d'une  dureté  en  quelque  sorte  métallique,  et  qu'on 
peut  comparer  à  juste  titre  à  des  fragments  de  cuirasse  ou  à 
de  petits  boucliers  ;  enfin  le  favus  squarreux,  qu'on  appelle 
aussi  montagneux  ou  en  galette,  dans  lequel  l'abondance  et  la 
vétusté  des  matières  exsudées  sur  les  points  que  le  parasite  a 
envahis  ont  complètement  dénaturé  leur  physionomie  primi- 
tive, et  les  ont  transformées  en  amas  épais,  raboteux  à  leur 
surface,  d'un  blanc  sale  et  très  analogues  à  du  vieux  plâtre 
ou  à  du  mortier  desséché.  Chez  notre  malade,  les  trois  varié- 
tés se  réunissaient  ;  le  favus  squarreux  occupait  les  parties 
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déclives  de  la  tête,  tandis  que  le  sommet  du  crâne,  ravagé  le 
premier,  était  complètement  chauve  et  profondément  labouré. 
Sur  le  bras  gauche,  et  à  la  hauteur  des  seins,  on  voyait  des 
godets  isolés  de  favus  urcéolaire  ;  enfin,  en  arrière  des  deux 
omoplates,  on  trouvait  des  plaques  de  favus  scutiforme  d'une 
étendue  exceptionnelle.  Je  ferai  remarquer  que  cette  dernière 
variété  doit  exister  bien  rarement  pendant  Tenfance  sur  des 
parties  du  corps  qui  ne  sont  garnies  que  de  poils  rudimen- 
taires,  et,  pour  ma  part,  je  n'en  ai  rencontré,  jusqu'à  ce  jour, 
que  cet  unique  exemple. 

Autant  le  favus  des  parties  glabres  résiste  peu  aux  moyens 
dont  on  se  sert  pour  le  détruire,  autant  il  y  a  lieu  de  prévoir 
l'insuccès  de  ces  mêmes  moyens,  lorsqu'on  les  applique  au 
favus  du  cuir   chevelu,  qui,  plus  que  toute  autre  affection 
parasitaire,  désorganise  la  chevelure  et  la  détruit  souvent 
d'une  façon  définitive.  On  ne  peut  trop  mettre  en  relief  cette 
particularité  du  pronostic  et  Ton  a  pu  voir,  par  la  relation  du 
fait  actuel,  avec  quelle  rapidité  se  désagrègent  les  croûtes  pla- 
cées en  dehors  de  la  tête,  tandis  qu'à  la  surface  du  crâne,  la 
médication  locale  n'arrivait  qu'à  un  résultat  problématique  et 
incomplet.  Les  enfants  faveux  que  nous  avons  à  soigner  à 
l'hôpital  appartiennent  invariablement  à  des  familles  dénuées 
de  toute  ressource  ;  ou  bien  ils  n'ont  plus  de  parents  et  man- 
quent de  soins,  dès  qu'ils  ne  sont  plus  dans  nos  salles  ;  ils 
y  restent  souvent  plusieurs  années  sans  être  guéris.  Cepen- 
dant, pour  la  plupart,  ils  ne  sont  pas  totalement  incurables  et 
Ton  est  souvent  sm'pris  de  voir  les  cheveux  se  reproduire 
après  deux  ou  trois  ans  d'efforts  en  apparence  infructueux.  Le 
jeune  garçon  dont  j'ai  raconté  l'histoire  a  donc  été  relative- 
ment moins  malheureux  que  beaucoup  d'autres,  puisque  l'on 
constatait  chez  lui,  après  cinq  ou  six  mois  de  séjour  dans 
notre  service,  une  formation  évidente  de  cheveux  nouveaux 
qui  n'occupaient  encore,  il  faut  l'avouer,  qu'une  zone  très 
ckconscrite.  Je  me  hâte  d'ajouter  d'ailleurs  qu'il  n'est  nulle- 
ment à  l'abri  de  la  calvitie  et  que,  très  vraisemblablement,  on 
le  reverra  plus  d'une  fois  à  l'hôpital  ;  mais  il  serait  injuste  de 
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ne  pas  reconnaître  que  la  thérapeutique  lui  a  rendu  de  très 
grands  services  et  l'on  peut  tirer  de  ce  fait  une  déduction  con- 
scdante  :  c'est  qu'il  ne  faut  pas  désespérer  des  états  les  plus 
fâcheux  en  apparence,  surtout  lorsqu'ils  n'ont  pas  encore  été 
soignés  et  qu'un  traitement  topique,  poursuivi  avec  prudence 
et  opiniâtreté,  est  apte  à  corriger  et  à  faire  disparaître,  au 
moins  en  grande  partie,  les  calvities  les  plus  considérables. 

On  peut  combattre  le  favus  à  l'aide  de  l'épilation,  et  un  grand 
nombre  de  cliniciens  autorisés  pensent  encore  que  cette  iné^ 
thode  est  la  meilleure.  Je  me  garderai  bien  d'accuser  cette 
opinion  de  n'être  pas  fondée,  et  j'ai  tout  lieu  d'admettre  au 
contraire  que,  sous  beaucoup  de  rapports,  elle  est  conforme  à 
la  vérité.  Mais  l'épilation  ne  réussit  que  si  elle  est  très  habi- 
lement faite;  elle  doit  être  répétée  un  grand  nombre  de  fois  et 
à  des  intervalles  assez  éloignés  les  uns  des  autres.  Lamédica- 
cation  qui  a  ce  procédé  pour  base,  dure  donc  très  longtemps, 
et  cette  longue  durée  est  un  inconvénient  fort  sérieux.  D'un 
autre  côté,  je  ne  puis  croire  qu'il  soit  impossible  de  recou- 
rir à  d'autres  moyens  ;  je  ne  parle  pas  de  la  calotte  de  poix, 
procédé  très  douloureux  dont  personne  n'aurait  l'idée  de  se 
servir  aujourd'hui,  ni  des  bandelettes  agglutinatives  qui  ont 
été  à  la  mode  à  Lyon  pendant  quelque  temps.  Mais  je  suis  per- 
suadé que,  dans  un  milieu,  dans  une  localité  où  l'on  n'a  pas  à 
sa  disposition  les  resso\irces  nécessaires  pour  que  les  épila- 
tions  soient  faites  avec  dextérité  et  avec  suite,  on  peut  appeler 
à  son  aide  les  frictions  irritantes.  A  ce  point  de  vue,  le  cosmé- 
tique composé,  à  parties  égales,  de  matières  grasses  et  d'huile 
de  croton,  est  un  instrument  facile  à  manier  et  ipi'on  .peut  se 
procurer  partout.  Dansmon  Manuel  de  pathologie  infantile,  et 
dans  un  autre  travail  que  la  Semaine  médicale  a  pubUé,  sur  Le 
traitement  des  affections  parasitaires  de  l'enfance,  j'ai  exposé 
mes  idées  à  ce  sujet,  j'ai  rappelé  combien  ce  cosmétique 
m'avait  été  utile  dans  le  traitement  de  la  trichophytie,  j*ai 
fait  voir,  par  des  chifEres,  que  l'alopécie  incurable,  signalée 
comme  très  fréquente  à  la  suite  de  ce  traitement,  déjà  essayé 
avec  succès  par  Ladreit  d^  la  Cbarrière,  avait  été  presque  sans 
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exemple  dans  mes  salles.  Il  ne  me  semble  pas  démontré  d'autre 
part,  querépilation  elle-même  mette  complètement  lés  malades 
à  l'abri  des  dénudatîôns définitives.  Aces  frictions  faites  avec 
le  cosmétique,  il  faut  associer,  comme  on  le  fait  pour  la  pelade 
et  pour  la  teigne  tonsurante,  et  comme  je  l'ai  fait  ici,  les  lotions 
excitantes,  les  mélanges  composés  d'alcool  camphré,  de  baume 
dePîoraventi  ou  de  romarin,  de  teinture  de  quinquina,  de 
Baume  ou  de  cantharides.  Mais  ces  lotions  ne  doivent  être 
employées  que  lorsqu'on  a  le  droit  de  supposer  que  le  parasite 
est  détruit,  et  lorsque  les  parties  malades  sont  complètement 
dépouillées  de  croûtes  et  de  lamelles^  Pour  faire  disparaître  le 
£avus  des  parties  glabres,  le  cosmétique  à  Thuile  de  croton  me 
parsdt  être  aussi  un  excellent  moyen  d'actioa  ;  mais  on  pour- 
rait le  remplacer  sans  incoûvénient  par  lia  teinture  d'iode,  la 
teinture  de  pyrèthre,  ou  de  l'huile  de  cade*  Partout  où  il  n'y  a 
pas  de  véritables  dieveux,  les  croûtes  {parasitaires  se  dissocient 
et  se  détachent  facilement  et  rapidement.  Leurs  récidives  sont 
encore  moins  redoutables  que  leur  première  apparition. 

Je  termine  ici  ces  considérations  auxquelles  on  m'accu- 
sera peut-être  d'avoir  donné  trop  de  développement.  Il  me 
sera  facile  de  me  disculper  de  ce  reproche,  en  rappelant  que  le 
favus  appartient  presque  exclusivement  à  la  pathologie  de  l'en- 
fance, puisque  la  plupart  des  adultes  qui  en  sont  affectés  ont 
subi  une  première  atteinte  du  parasitisme  avant  l'âge  de  15ans. 
La  maladie  est  assez  bizarre  et  asses  efiî*ayante  dans  ses  aUu« 
res,  pour  qu'il  ne  soit  pas  sans  utilité  de  s'appesantir  sur  les 
diffërentes  formes  qu'elle  peut  prendre,  sur  révolution  qu'elle 
suit  d'habitude,  et  sur  les  difficultés  de  son  traitement.  J'ai 
pensé  que  je  ne  pourrais  trouver  une  meilleure  occasion  de 
dire  ma  façon  de  penser  sur  la  question,  étudiée  à  ces  diffé- 
rents points  de  vue. 
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Ueber  die  Verhûtniig  nnd  Behandliing  der  kindlichen  TnberculoM 
und  Scrophnlose.  (De  la  prophylaxie  et  du  traitement  de  la  tnberca- 
lose  et  de  la  scrofulose  infantiles),  par  le  D'  Foester,  dans  le 
lahrb.  f,  Kinderheilk.,  XXI  Bd.,  3  Hft.,  S.  318.  (Résumé.) 

Au  point  de  vue  du  bacille,  le  seul  auquel  Tauteur  se  place,  la  pro- 
phylaxie et  le  traitement  de  la  tuberculose  et  de  la  scrofulose,  sa 
scmr^  resteront  dans  un  certain  vague,  tant  que  les  questions  rela- 
tives au  mode  de  propagation  du  germe  ne  seront  pas  résolues.  Le 
bacille  ou  ses  spores  sont-ils  congénitaux,  comme  le  prétend  Baum- 
garten?  Y  a-t-il,  ce  qui  paraît  plus  probable,  un  habitus,  une  struc- 
ture héréditaire  des  tissus  qui  offre  une  vulnérabilité  plus  grande? 
La  voie  dUntroduction  est-elle  Tinhalatlon,  suivant  l'avis  de  Klebs? 
Est-ce  le  tube  digestif,  ou  encore  une  autre  \oie  distincte  des  deux 
premières?  Il  est  difficile  de  se  prononcer  actuellement  d'une  façon 
définitive  par  rapport  à  Tune  ou  l'autre  de  ces  hypothèses  et  pour- 
tant il  est  impossible  de  donner  une  solution  rationnelle  aux  problè- 
mes que  suscite  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  et  de  la  scrofule 
sans  avoir  une  idée  nette  de  leur  étiologie  et  de  son  processus 
spécial. 

L'hérédité,  dont  l'explication  a  été  plutôt  compliquée  qu'éclaîrcie 
par  les  nouvelles  questions  que  soulève  la  découverte  de  Koch,  est 
encore  considérée  par  la  plupart  de3  médecins  comme  la  principale 
cause  des  affections  tuberculeuses.  Le  moyen  radical  qui  consisterait 
à  paralyser  cette  cause  en  empêchant  légalement  le  mariage  des 
phthisiques,  des  acrofuleux  et  de  leurs  descendants  n*étant  pas  près 
d'être  accepté  par  les  mœurs,  le  médecin  doit  se  borner  à  faire  en- 
tendre un  avis  sérieusement  motivé  et  le  microscope  viendra  à  son 
aide  pour  qu'il  puisse  donner  cet  avis  avec  conviction  dans  les  cas 
douteux.  De  plus,  averti  comme  il  l'est,  il  pourra  veiller  sur  les 
fruits  des  unions  suspectes  et  les  mettre  de  bonne  heure,  de  trèê  bonne 
heure^  dans  les  meilleures  conditions  pour  combattre  l'aptitude  de 
leur  organisme  à  l'infection.  II  y  a  une  erreur  très  répandue  qui  a 
encore  trouvé  son  expression  dans  la  dernière  réunion  médicale  de 
Wiesbaden,  c'est  que  la  tuberculose  est  un  fait  rare  dans  Tenfance. 
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Or,  daDS  la  plupart  des  autopsies  d'enfants  au  delà  d*un  an,  on 
trouve  de  la  tuberculose  qui  s'est  manifestée,  pendant  la  vie,  par  de 
l'atrophie,  de  la  scrofulose,  des  convulsions  et  qui  môme,  surtout 
dans  la  lymphadônie  bronchique,  ne  s'est  manifestée  extérieurement 
par  aucun  symptôme . 

En  dehors  des  cas  d'hérédité  manifeste,  les  deux  points  principaux 
du  traitement  prophylactique  seront  évidemment  ceux-ci  :  combat  « 
tre  la  prédisposition;  empêcher  Tinfection. 

Plus  un  organisme  est  affaibli,  plus  il  est  propre  à  contracter  les 
affections  tuberculeuses.  On  doit  combattre  cet  affaiblissement  par 
des  moyens  hygiéniques  généraux  *.  une  nourriture  convenable,  un 
air  sain  et  pur  (tel  qu*on  le  rencontre  si  rarement  dans  les  diverses 
pièces  de  Fhabitation  et  notamment  dans  les  chambres  à  coucher  de 
familles  même  relativement  aisées  et  surtout  dans  les  salles  d'étude 
ou  de  récréation  des  écoles).  On  doit  songer  aussi  à  fortifier  la  muscu- 
lature, surtout  la  musculature  de  la  poitrine,  à  élargir  le  thorax.  Il 
est  à  remarquer  que  la  poitrine  aplatie  avec  une  faible  musculature 
est  un  signe  caractéristique  de  tuberculose,  tandis  que  le  thorax  ra- 
xbitique,  très  fréquent  aussi  dans  l'enfance,  présente  au  contraire 
avec  un  rétrécissement  notable  de  sa  portion  inférieure  un  dévelop- 
pement compensateur  de.  la  partie  supérieure  et  cette  forme  de  tho- 
rax, ordinairement  accompagnée  d'anémie,  n'est  pas  une  menace  de 
tuberculose.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  les  sanitaria  ruraux  et  les 
colonies  de  vacances  sont  d'une  utilité  démontrée  ;  et  au  prix  d'une 
faible  dépense,  pour  les  enfants  des  écoles,  il  y  aurait  à  résoudre  le 
problème  de  faire  participer  à  ce  bienfait  les  enfants  de  l'âge  infé- 
rieur non  encore  soumis  à  la  scolarité.  Ce  serait  aussi  un  grand 
avantage  pQur  les  hôpitaux  d'enfants  s'ils  possédaient  pour  Tusage 
«particulier  de  leurs  malades  des  colonies  leur  appartenant  en 
propre. 

On  sait  que  le  catarrhe  chronique  des  organes  de  la  respiration  est 
une  des  causes  prédisposantes  les  plus  efficaces  de  la  tuberculose, 
d'où  résulte  l'utilité  de  l'endurcissement  rationnel  au  froid  (air  de 
mer)  et  d'un  vêtement  approprié  (surtout  en  laine).        [A  suivre,) 


Scrofule  et  syphilis,  par  le  D'  Sebastiano  Gamberini,  dans  la  Gaz- 
xelta  med.  ito/.,  prov.  t?en.,  1884,  n<>  8,  d'après  Lyon  médical  du 
20  avril  1884. 
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Le  D^  Qamberini  démontre  que  les  alTeotions  serofulenses,  âan&  la 
majeure  partie  des  cas,  sont  tout  aussi  bien  une  manifostaiiou  de 
rinfeetion  tuberculeuse  ;  de  plus,  il  féit  ressortir  que  la  seroftile, 
considérée  comme  maladie  infectieuse,  a  des  rapports  très  intime» 
avec  la  syphilis. 

Il  compare  entre  elles  les  manifestatiotts  scrofnleuses  et  syphiliti- 
ques au  point  de  vue  étiotogique,  anatomo-pathologîque  et  clinique, 
avec  beaucoup  d'ordre,  de  grands  détails  et  une  exactitude  remar- 
quable. 

Il  discute  tout  ce  qui  a  paru  depuis  dix  ans,  soit  en  anatomie  pa- 
thologîque  et  en  clinique,  comme  en  micrographie  et  pathologie 
expérimentale  sur  la  syphilis,  la  tuberculose  et  la  scrofule  ;  il  ap« 
plaudit  aux  résultats  et  constate  les  immenses  progrès  faits  par  h 
théorie  parasitieide  et  rexpérimentation  pendant  ces  deux  dernidre» 
années;  il  arrive  enfin  aux  conclusions  suivantes  : 

«  i^  Il  n^  a  aucune  raison  pour  admettre  un  habitua  spécial  de  It 
scrofule  :  les  scrofules,  appelées  bénignes,  soit  de  la  peau,  wÀÏ  des 
muqueuses,  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  processus  phlogistiqnes 
ordinaires  qui  ne  prouvent  par  eux-mêmes  l'existence  d*aucniie  dia- 
thèse. Ouant  aux  autres  maladies  scrofuleuses,  s^il  en  est  encore  dont 
la  nature  n'est  pas  bien  déterminée,  la  plus  grande  partie  d*entre 
elles  cependant  peuvent  être  regardées  comme  des  manifestations 
localisées  de  la  tuberculose. 

«  2»  Les  affections  scrofùleuses,  comme  les  manifestations  de  la 
syphilis,  ont  toutes  une  origine  infeetiense.  Il  existe  cependant  une 
dîlTérence  importante  entre  le  virus  de  la  syphilis  et  celui  de  la  tub«^ 
culose  :  le  premier  est  de  nature  fixe;  le  second,  au  contraire,  peut 
exister  en  dehors  de  Torganisme  et  se  propager  par  Pair. 

«  30  Vxxn  et  Tautre  principe  virulent,  quand  ils  trouvent  des  con- 
ditions locales  et  générales  propices  à  leur  développement,  agissent 
tout  d'abord  localement  en  produisant  des  altérations  spécifiques, 
puis  ils  se  généralisent,  donnant  lieu  à  des  phénomènes  plus  on 
moins  graves  et  étendus. 

<  4<»  Dans  la  tuberculose,  la  pénétration  du  virus  dans  la  circula- 
tion sanguine  s'effectue  souvent  d'une  manière  aiguë,  en  produisant 
des  symptômes  fébriles,  comme  dans  le  cas  de  tuberculose  miliaire 
aiguë  généralisée,  qui,  sous  ce  rapport,  peut  être  comparée  à  la  pre- 
mière manifestation  de  la  syphilis  :  leur  terminaison  cependant  est 
essentiellement  différente. 
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«  5*  D'autres  fois,  au  contraira,  l'infaelion  taberculettsa  aa  dôva- 
loppe  sourdement,  occasionnant  des  lésions  spécifiques  localisées  à 
la  peau,  dans  le  tissu  sous-catané,  dans  les  articulations  et  enfin 
dans  les  os  :  lésions  qui  constituent  précisément  la  plus  grande  par- 
tie des  affections  scrofuleuses« 

«  6^  Ce  sont  les  manifestations  de  la  scrofule  qui,  par  leur  struc- 
ture, par  leur  aspect,  par  leur  marche,  par  la  manière  de  se  com- 
porter cliniquement,  par  leurs  terminaisons  si  différentes,  présen- 
tent de  «remarquables  analogies  avec  les  produits  de  la  syphilis 
tertiaire. 

«  7»  Quand  la  scrofule  et  la  syphilis  se  rencontrent  chez  le  même 
individu,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les  deux  affections  sui- 
vent révolution  qui  leur  est  propre,  sans  exercer  Tune  sur  l'autre 
une  influence  réciproque.  » 

Le  travail  tout  entier  de  Gamberini  décèle  une  connaissance  pro- 
fonde de  la  clinique  et  représente  exactement  Tétat  actuel  de  la 
science  sur  ces  questions  si  intéressantes  et  si  délicates. 


Znr  Aetiologie  des  Ecsems  im  frùhen  Kindesalter  (De  Fétiologie 
de  recséma  dans  le  premier  âge,  par  le  D'  Bohn,  de  Kœnigsberg, 
dans  le  Jahr  f,  Kinderheilk.  undphys.  Erzieh.^  XX  B.,  ï.  H. 

Le  D'  Bohn  traite  d'une  forme  d'eczéma  ayant  surtout  la  tête  ou  la 
face  pour  siège,  très  commune,  pendant  la  première  année  de  la  vie, 
on  plutôt  pendant  la  période  de  Tallaitement  et  celle  qui  la  suit 
immédiatement.  Cet  eczéma  affecte  toutes  les  formes  qui  sont  pro- 
pres à  ce  genre  de  dermatite,  depuis  celle  d'une  certaine  rougeur, 
d'une  certaine  rudesse  de  la  peau,  jusqu'à  celles,  mieux  caractéri- 
sées, qui  sont  connues  sous  les  noms  d^ecxéma  rubrum,  madidum^ 
squamcmum;  mais  celle  qui  l'emporte  sur  toutes  les  autres,  dans  le 
premier  âge,  est  la  forme  impétigineuse,  constituée  par  de  petites 
pustules,  d'abord  isolées,  puis  confluentes  et  agglomérées  de  ma- 
nière à  former  des  croûtes  jaunâtres.  Dans  cette  forme,  le  coriun 
sous-jacent  est  baigné  par  un  liquide  purulent  ou  muco-purulent, 
de  nouvelles  pustules  se  forment  incessamment  par  lesquelles  les 
croûtes  s'accroissent  toujours  en  étendue  et  en  épaisseur,  en  même 
temps  que  la  poussière,  la  graisse,  le  sang  leur  donnent  une  colora- 
tion grise,  brune,  verte,  ou  noire.  Ces  croûtes,  soit  séparées  les  unes 
des  autres,  soit  réunies  de  manière  à  couvrir  le  crâne  d'une  calotte 
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et  le  visage  d*un  masque,  constiluent  Taffection  bien  connue  sous  les 
noms  de  crusta  lactea,  croûte  de  lait;  porrigo  larvalis  (Wiilan);  me- 
Htagra  flavescens  aut  nigricans  (Alibert). 

'  Il  est  rare  de  rencontrer  chez  les  enfants  l'eczéma  généralisé»  em- 
brassant à  ce  degré  toute  retendue  du  corps,  mais  on  trouve  quel- 
quefois des  cas  dans  lesquels  peu  de  places  sont  réellement  à  l'abri 
de  Taffection,  dans  les  diverses  phases  de  son  développement. 

Quant  à  Tétiologie,  la  scrofule  ne  pouvait  manquer  d*être  incri- 
minée, d'autant  plus  qu'elle  est  réellement  la  cause  de  beaucoup  de 
formes  de  l'eczéma  infantile;  mais  elle  n'a  rien  à  faire  avec  l'eczéma 
dont  il  est  question  ici,  puisque  la  scrofule  agit  faiblement  dans  la 
première  année  Je  la  vie.  Le  rachitisme  a  des  droits  sur  cette  pre- 
mière année,  mais  il  n'est  pas  la  cause  particulière  de  l'eczéma  im- 
pétigineuz. 

Il  suffit  d'ailleurs  de  regarder  les  enfants  atteints  pour  voir  qu'ils 
n'ont  rien  à  démêler  ni  avec  la  scrofule,  ni  avec  le  rachitisme. 

Les  nourrissons  en  question,  le  plus  souvent  élevés  au  sein,  sont 
généralement  de  beaux  enfants,  aux  formes  richement  développées, 
à  la  peau  fraîche  et  colorée  aux  endroits  non  atteints.  La  maladie 
ne  semble  pas  contrarier  leur  nutrition.  Ils  tettent  bien,  croissent  en 
poids  et  percent  leurs  dents  à  temps.  Le  seul  phénomène  qui  sem- 
blerait indiquer  un  état  morbide  est  quelquefois  un  peu  de  paresse 
intestinale,  produisant  des  selles  rares,  dures  et  moulées. 

Pour  l'auteur,  les  enfants  ainsi  atteints  présentent  tous  les  signes 
caractéristiques  de  la  polysareie  adipeuse.  On  ne  doit  pas  non  plus 
négliger  chez  eux  le  facteur  du  foie  gras  qui  a  été  révélé  par  les  au- 
topsies de  ceux  qui  ont  succombé  à  des  maladies  intercurrentes  et 
qu'on  peut  d'ailleurs  constater  par  la  percussion  et  Tauscultation 
sur  le  vivant.  Ce  rapport  constant,  entre  la  polysareie  et  l'eczéma  de 
la  première  enfance,  sans  qu'on  puisse  établir  bien  exactement  le 
lien  qui  les  unit,  est  utilisé  par  l'auteur  pour  instituer  le  traitement 
de  l'eczéma. 

Dans  les  cas  où  la  polysareie  et  l'eczéma  se  produiront  chez  un 
enfant,  il  y  aura  lieu  de  régler  la  nourriture,  d'abord  par  rapport  à 
la  quantité,  ensuite  par  rapport  à  la  qualité.  Si  l'enfant  est  nourri 
exclusivement  au  lait  (lait  de  femme  ou  lait  de  vache),  il  sera  bon 
de  lui  donner  entre  ses  repas  un  peu  de  bouillon,  de  cacao,  de  légu- 
minose  de  Hartenstein  (!«'  mélange),  des  soupes  légères,  et  même  un 
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peu  de  viande  hachée.  L'auteur  a  quelquefois  appliqué  à  Tenfant 
dans  ce  cas  une  sorte  de  Banting  et  s'en  est  bien  trouvé. 

Le  traitement  direct  de  la  paresse  intestinale,  qui  accompagne 
parfois  reczéma,  a  été  pratiqué  et  a  bien  réussi.  L*auteur  a  fait  usage 
de  lavements  d'eau  simple;  il  a  prescrit  aussi  la  rhubarbe  et  le  sirop 
de  rhamnus  catharlicus  ;  comme  applications  locales,  il  recommande 
un  mélange  d'eau  de  chaux  et  d'huile  de  lin,  par  parties  égales;  un 
onguent  de  plomb  et  de  zinc  ou  encore  de  vaseline  dans  lequel  on  a 
incorporé  200/0  de  borax.  Dans  les  cas  d'eczéma  généralisé,  Fauteur 
proscrit  formellement  l'emploi  des  lotions  et  des  bains  chauds.  Les 
lotions  ou  les  bains  doivent  être  froids  ou  tiôdes. 

Le  rapport,  qui  semble  bien  établi  entre  la  polysarcie  et  Teczéma 
de  la  première  enfance,  sert  donc  à  Tauteur  pour  s'orienter  dans  la 
question  sidifGcile  du  traitement.  Quant  à  expliquer  ce  rapport,  il  s'ef- 
force de  le  faire,  sans  y  réussir  peut-éire  entièrement.  Ce  qui  semble 
le  mieux  ressortir  de  ses  explications,  c'est  L'influence  de  la  constipa- 
tion sur  la  production  de  l'eczéma.  Il  y  a  chez  les  enfants,  ainsi  affec- 
tés, de  la  paresse  intestinale  jointe  à  une  faible  sécrétion  de  la  bile, 
due  au  foie  gras,  qui  se  rencontre  souvent  dans  la  polysarcie.  Sous 
rinfluence  de  ces  causes  un  eczéma  peut  se  développer,  par  suppres- 
sion d'une  excrétion  naturelle,  tout  comme  on  le  voit  se  produire 
chez  les  femmes  dans  leur  âge  de  retour. 


Vnlvite  aphtheuse  chez  l'enfant,  et  son  traitement  par  Fiodoforme, 
d'après  la  thèse  du  D^  Sarazin  (soutenue  à  Paris,  en  juillet  1883). 

La  vulvite  aphtheuse,  spéciale  aux  petites  filles  de  deux  à  cinq  ans, 
est  surtout  fréquente  dans  les  hôpitaux. 

Elle  paraît  avoir  pour  cause  la  rougeole  dans  les  deux  tiers  des  cas 
et  devient  elle-même  souvent  l'origine  de  la  gangrène  de  la  vulve. 

Son  pronostic,  assez  grave,  comme  on  le  voit,  s'est  sensiblement 
amélioré  depuis  qu'on  la  traite  par  Tiodoforme. 

A  l'aide  d'un  pinceau  de  blaireau  chargé  d'iodoforme,  on  couvre 
les  parties,  non  détergées  au  préalable,  d'une  épaisse  couche  de  cette 
poudre  et  on  les  éloigne  du  contact  au  moyen  d'un  léger  tampon  de 
charpie. 

Ce  pansement  est  renouvelé  toutes  les  24  heures,  jusqu'à  gué- 
rison. 

Cette  guérison  se  produit  rapidement  dans  la  région  vulvaire.  Quant 
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aux  aphlhes  de  la  région  périnéale,  traités  de  la  même  façon»  leni  gué- 
rison,  pour  être  moins  prompte,  n'en  n*est  pas  moins  sûre. 

Le  traitement  générât,  qui  doit  marcher  de  pair  avec  le  traitement 
local,  contribue  aussi  puissamment  à  la  guérison* 


Ictems  neonatomm  (De  rictèro  des  nouYean-nés),  par  Hofmsirb^ 
dans  le  Zeitsehr,  f,  GebUrsthûlfe  und  Gynxk,,  B.  Vlll  ;  H.  2,  D'après  les 
Archives  of  Pediatrics  of  Jersey  eity,  N.  J.  January  15, 1884. 

L'auteur  n*admet  pas  les  théories  courantes  au  sujet  de  Torigine 
hépatogène  ou  hématogène  de  la  jaunisse.  Il  trouve  qu'elles  accor- 
dent une  confiance  trop  absolue  à  des  vues  de  l'esprit  non  encore 
corroborées  par  des  faits  et  qu'elles  sont  partiales  dans  leur  examen 
des  phénomènes  individuels  ou  des  processus  locaux.  Voici  le  résultat 
de  ses  observations  personnelles  appliquées  à  des  enfants  ictériques 
pendant  les  dix  premiers  jours  de  la  vie. 

Il  y  a  chez  ces  enfants  une  perte  accentuée  de  poids  pendant  les 
tout  premiers  jours,  avec  une  grande  perte  d'urée,  des  concrétions 
uriques  et  de  Talbumine  dans  les  urines. 

Un  phénomène  qui  se  produit  constamment,  c'est  Texerétion  avec 
l'urine  d'une  matière  colorante  jaune  qui  varie  en  quantité,  suivant 
riqtensité  de  la  maladie. 

Toute  faute  commise  dans  l'alimentation  de  Tenfant  est  aussitôt 
confirmée  par  une  spoliation  albumineuse,  accompagnée  de  perte  de 
poids. 

La  spoliation  albumineuse  affecte  l'albumine  du  plasma  sanguin 
et  môme  les  globules  rouges  du  sang  ;  ces  derniers  en  proportion  de 
la  durée  du  processus  morbide.  Il  y  a  aussi  production  intense  de 
nombreux  globules.  Quoique  la  destniction  des  globules  rouges  du 
sang  ne  puisse  ôtre  considérée  comme  une  spoliation  que  dans  le  sens 
physiologique,  l'épanchement  avec  l'urine  de  la  matière  colorante  de 
la  bile  représente  une  perte  véritable  de  l'un  des  plus  importants  fac- 
teurs de  rhématopoièse,  celui  de  la  matière  colorante  du  sang. 

A  ceci  vient  s'ajouter  le  commencement  des  fonctions  de  l'intestin, 
considéré  comme  un  organe  de  digestion  et  un  grand  accroissement 
dans  l'excrétion  de  la  bile,  laquelle  est,  dans  l'espèce,  fortement  pig- 
mentée. 

De  plus,  il  existe  certaines  conditions  qui  favorisent  le  passage  de 
la  bile  dans  le  sang,  d'où  résulte  finalement  la  décoloration  de  la 
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peau,  laquelle  se  maintiimt  pendant  quelque  temps  ehez  les  enfants 
mal  nourris  et  faiblement  développés* 

Ce  processus  est  toujours  pathologique  en  ce  sens  que  la  bile,  par 
rapport  au  sang,  est  une  substance  étrangère,  mais  il  a  une  origine 
physiologique,  en  ee  qu'il  résulte  de  causes  qui  agissaient  physio- 
logiquement  ayant  la  naissance.  Il  y  a  peu  d'enfants,  d'ailleurs,  qui 
soient  assez  fortement  constitués  pour  suffire  aux  demandes  de  nou- 
velles fonctions  qui  sont  adressées  à  leurs  organes  dès  les  premiers 
jours  de  la  naissance.  S'ils  n'ont  point  l'appoint  d'une  forte  constitua 
tioD,  leur  ration  journalière  de  nourriture  ne  suffit  pas  pour  le  mettre 
à  même  do  répondre  à  ces  exigences. 


I  microbi  del  valulo  e  della  scarlatina  (Les  microbes  de  la  variole 
et  de  la  scarlatine).  Buïletino  délie  scienze  mediche^  d'après  YArchivio 
dipatologia  infantile^  gennaio  1884, 

Depuis  les  recherches  attentives  de  Coze,  de  Pelz,  de  Riess,  de 
Klebs  et  d'Eklund,  il  semble  établi  qu'il  existe  pour  la  scarlatine  un 
microbe  spécial.  Eklund  a,  en  effet,  publié  une  note  sur  les  miasmes 
contagieux  de  la  scarlatine,  dans  laquelle  il  dit  avoir  rencontré  dans 
Vurlne  des  scarlatineux,  une  grande  quantité  de  corpuscules  ovalaires 
ou  ronds,  incolores  ou  blanc  jaunâtre,  présentant  dans  le  liquide  delà 
préparation  un  mouvement  rotatoire.  En  ce  qui  concerne  la  variole, 
l'analogie  symptomatologique,  clinique  et  expérimentale  qu'elle  a  avec 
les  autres  processus  morbides  infectieux,  a  fait  admettre  pour  elle  un 
autre  microbe  que  le  temps  et  des  expériences  ultérieures  pourront 
définitivement  faire  considérer  comme  lui  étant  exclusivement  propre. 


GarIgiOBe  di  cnip  cou  injestone  ipodermica  di  calomelaao  (Gnérison 
du  erovp  par  une  injection  hypodermique  de  calomel),  Italiamediea^ 
d'après   YArchivio  di  patt^gia  infantile^  gennaio  1884. 

Il  est  intéressant  pour  la  pratique  médicale  de  faire  savoir  que  le 
professeur  Sgarinzio  et  le  IK  Bobi,  de  Milan,  ont  guéri  un  enfant  de 
2  ans  et  demi»  atteint  de  croup  grave,  avec  une  injection  sous-cutanée 
de  5  centigrammes  de  calomel  au  bras  gauche.  Dans  la  période  de 
vingt-quatre  heures  qui  a  suivi  Tinjection,  le  petit  malade  a  expulsé 
la  fausse  membrane  qui  le  menaçait  de  suffocation.  Vltalie  médicale 
fùX  des  vœux  pour  que  les  médecins  praticiens  répètent  cette  expé- 
rience dans  une  affection  aussi  grave. 
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Ne  diiterita  ne  croup  (Ni  diphthérite  ni  cronp).  Observatioa  d'ua 
cas  probable  de  morve  aiguë  choE  un  enfant,  recueillie  par  le  D*  Bbr- 
GAMO»  de  Montesculaio»  dans  sa  pratique  de  ville,  en  janvier  1883, 
d*aprè8  VArchinio  di  patologia  infantile,  marzo  1884. 

Il  8*agit  d'un  enfant  de  3  ans,  au  tempérament  lymphatique^  qui 
présentait  un  jetage  de  mucosité  plutôt  dense,  par  le  nez,  laquelle, 
d'après  Fauteur,  passait.aussi  de  rarrière-bouche  dans  Testomac  en 
grande  quantité. 

•  Les  symptômes  concomitants  étaient  :  la  rougeur  de  la  face,  UDe 
température  un  peu  au-dessus  de  la  normale,  un  pouls  assez  fré- 
quent, le  ventre  mou,  des  urines  limpides,  la  muqueuse  nasale  exces- 
sivement hyperhémiée,  une  sensation  de  pesanteur  au  niveau  des  sinus 
frontaux,  les  dents  fuligineuses,  les  gencives  turgescentes  et  rouges, 
un  eczéma  phlycténoïde  du  menton,  les  amygdales  rouges,  turgides 
et  saignant  au  contact,  le  voile  du  palais  congestionné,  la  voix  na- 
sonnée,  Tintelligence  un  peu  obtuse.  Résultat  négatif  de  Texamen  de 
tous  les  autres  organes. 

Au  deuxième  jour  ou  remarque,  seulement  à  rarrière-bouche,  un 
exsudât  d'un  blanc  éclatant,  facile  à  détacher  et  qui  ne  persistait  pas 
le  soir. 

Le  troisième  jour,  il  se  manifeste  de  l'engorgement  des  parotides 
et  des  glandes  sous-maxillaires,  mais  il  n*y  a  pas  de  symptôme  clas- 
sique de  la  diphthérie. 

Le  quatrième  jour,  le  mucus  nasal  est  également  abondant,  jaunâtrcy 
visqueux,  inodore;  le  pouls  est  large  et  dépressible  ;  les  amygdales 
sont  maculées  d'un  mucus  facile  à  détacher;  l'eczéma  du  menton  a 
pâli.  Pas  de  changement  notable  d'aspect  le  cinquième  jour. 

Le  sixième  jour,  les  yeux  sont  demi-clos,  le  sommeil  lourd,  la  res- 
piration courte;  l'isthme  du  gosier  est  rouge  et  sanguinolent  avec  ra- 
mollissement de  la  muqueuse  ;  il  y  a  de  l'adynamie.  A  ces  symptômes 
s'ajoutent,  le  matin  du  septième  jour,  de  la  douleur  au  front,  de  la 
sécheresse  du  gosier,  deux  traînées  d'un  gris  cendré  sur  les  tonsiUes, 
des  râles  muqueux  dans  les  bronches,  le  pouls  petit  et  lent,  l'abdomen 
déprimé,  l'état  général  inquiétant.  Une  consultation  médicale  a  lieu 
à  4  heures  après  midi  et  le  diagnostic  de  rhinite  phlegmoneuse  est 
porté.  Le  malade  meurt  à  9  heures  du  soir.  L'autopsie,  qui  aurait  pu 
lever  tous  les  doutes,  n'est  pas  acceptée  par  la  famille. 

L'auteur  déclare  franchement  qu'il  n'a  rencontré  aucun  cas  sem« 
blable  dans  la  littérature  médicale,  ancienne  ou  moderne.  Après  avoir, 
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avec  un  sens  clinique  peu  commun,  fait  ]e  diagnostic  différentiel  de 
la  rhinite  phlegmoneuse,  du  croup  et  de  la  diphtbérite,  il  en  arrive , 
à  exclure  totalement,  dans  son  cas,  ces  trois  processus  morbides. 

Il  est  d'avis  que  dans  le  cas  de  son  petit  malade,  il  s*est  agi  de 
morve  {morva  ou  moceto),  après  avoir  comparé  scrupuleusement  les 
symptômes  de  la  prétendue  rhinite  phlegmoneuse,  avec  ceux  qui  se 
rencontrent  ordinairement  dans  la  morve. 

Cette  hypothèse  pourrait  avoir  sa  raison  d'être  si  Ton  songe  que 
Tenfant,  pendant  plusieurs  heures  de  la  journée,  prenait  ses  récréa- 
tions dans  le  voisinage  d'un  cheval  employé  à  enlever  les  [débris  des 
olives.  L'auteur  n*a  pu  constater  l'existence  de  la  morve  chez  le  cheval, 
mais  il  est  permis  de  la  soupçonner. 


GoLDscHMiDT.  -^  Boltrag  znr  Beliandlong  des  Klnmplnsses  dnrch 
Ostéotomie.  (Gontribntion  an  traitement  du  pied  bot  par  Tostéoto- 
mie).  In  CèntraWl.  f.  Chirurg.,  n»  17,  avril  1884. 

Dans  sa  dissertation  inaugurale  (Berlin,  1883),  après  l'exposition  de 
l'évolutioa  historique  du  traitement  du  pied  bot,  au  moyen  de  la  résec- 
tion de  la  voûte  du  pied,  l'auteur  rapporte  un  cas  d'extirpation  de 
l'astragale  et  de  l'os  cuboïde  dans  le  pied  bot,  observé  deux  ans  après 
l'exécution  de  cette  opération  par  Ë.  Uahn.  Le  malade  qui  avait  été 
laissé  en  1881,  avec  la  plante  du  pied,  formant  l'angle  droit  avec 
l'axe  de  la  jambe,  un  raccourcissement  de  5  centimètres  et  une  anky- 
lose  du  pied  droit,  marche  très  bien,  sans  douleur,  avec  un  pied 
creux  très  accentué  et  un  peu  de  boiterie,  à  cause  de  l'obstacle  que 
rankylose  apporte  à  l'évolution  complète  de  son  pied. 

D'après  les  données  d'un  tableau  synoptique  des  cas  de  résection  de 
la  voûte  du  pied  employée  contre  le  pied  bot,  tels  qu'on  les  trouve  dans 
la  littérature  médicale,  l'auteur  en  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

X^  La  résection  de  l'os  cuboïde,  pour  le  redressement  du  pied  bot 
invétéré,  n'est  pas  à  recommander. 

20  Le  traitement  opératoire  du  pied  bot  varuséquin,  très  accentué, 
commence  à  l'excision  cunéiforme  d'une  portion  du  col  de  l'astragale, 
en  avant  de  la  tête» 

3<>  Dans  les  cas  dans  lesquels  l'opération  de  Hue  ter  n'a  pas  produit 
un  redressement  complet,  il  faut  exciser  le  corps  de  l'astragale» 

4®  L'extirpation  de  Tastragaler  donne  les  meilleurs  résultats  esthé- 
tiques et  fonctionnels.  « 
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50  Dans  les  cas  très  accentués,  en  dehors  de  Textirpation  de  Vaa- 
tragaleyil  faut  aussi  pratiquer  l'extirpation  de  Toa  cuboide  et  du  sca- 
phoTde. 

6»  L'opération  de  Davis  Colley  doit  être  réservée  pour  les  cas  :  1*  où 
rarticulation  tibio-tarsienne  ost  mobile^  et  où  il  n'existe  pas  de  supW 
nation  du  talon  ;  2*  où  il  y  a  une  ankylose  osseuse  entre  le  caleanéum 
€t  Tastragale. 

Un  cas  d'ostéotomi»  smu-trochantérieDis,  d'après  le  CerUraibUU  f. 
Chirurg.,  1884,  n*  17  (tiré  de  VArehivio  ai  Ortupedia,  jantier  1884). 

Jeune  malade,  ftgé  de  13  ans^  afEectô  dMue  ankylose  de  la  limieha, 
après  une  coxalgie  purulente  guérie.  Le  membre  inférieur  gauche 
forme,  avec  la  hanche,  un  angle  obtus  de  135o.  Il  a  subi  une  rotation 
«D  dedans,  et  une  adduction  forcée  ;  le  talon  est  élevé  à  15  centimè- 
tres du  sol;  tout  le  membre  est  très  atrophié;  il  est  de  3  centimètres 
plus  court  que  son  congénère.  Un  coin  de  2  centimètres  et  1/2  de  hau- 
teur est  enlevé  au  ciseau,  au  bord  postérieur  du  grand  trochanter, 
à  3  centimètres  an-dessous  de  son  sommet.  Pansement  de  lister. 
Extension  avec  contre*extension  du  membre  sain.  Plaie  goérie  en 
20  jours.  Après  trois  mois,  la  consolidation  est  établie,  mais  on  ne 
trouve  pas  encore  l'abduction  satisfaisante.  Aussi  le  cal  est-il  rompu 
sous  le  chloroforme.  Après  une  consolidation  de  1  mois  et  1/2,  lis 
malade  boite  encore,  mais  il  sort  sans  bâton. 


Deux  diffminiftés  rares  dn  memlire  inlérienr,  tracées  par  rostéo* 
tomie,  par  le  J)\  PAHzaai,  dans  VArekivio  di  orthopediay  enero  1884, 
d'après  le  Hemtraib.  f.  Qhir.^  du  26  avril  1884. 

Le  premier  cas  est  intéressant  par  la  nature»  le  second  par  le  degré 
de  la  difformité. 

10  Gottsolidation  imparfaite  d'un  décollement  de  Tépiphyse  supé- 
rieure du  tibia  gauche,  chez  un  homme  de  20  ans.  Le  malade  est 
tombé  à  Tège  de  12  ans  et,  depuis  ce  temps,  n'a  jamais  pu  marcher 
correctement.  Le  membre  inlôrteur  gauche  est,  au  niveau  de  la  ligne 
épiphysaire  supérieure,  dévié  en  dedans  et  en  avaot,  il  est  de  7  oea- 
timètres  plus  court  que  le  droit  Le  malade  marche  avec  une  canne. 
Il  peut  à  peine  se  soutenir  sans  appui.  Ostéotomie  linéaire,  de  haui  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors;  bandage  avec  extension.  Guérison  par 
première  intention,  après  cinquante  jours,  le  malade  est  entièrement 
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guéri.  Sa  jambe  gauche  est  de  quatre  centimètres  plus  longue  qu^avant 
ropération.  Il  marche  biffls,  afec  abaissement  du  bassin  du  '  c6té  le 
plus  court  et  sans  hausse- pied. 

Il  est  aussi  à  remarquer  que  le  raccourcissement  du  membre  ne  de- 
vait pas  être  attribué  seulement  à  la  fracture,  et  qu'un  raccourcisse- 
ment, dû  à  la  croissance  inégale  des  deux  membres,  était  venu  s'ajou- 
ter an  premier. 

'  29  Déviation  rachitiqne  considérable  des  deux  membres  inférieurs, 
chez  une  petite  fille  de  13  an$«  qui  présentait,  sur  d'autres  points  du 
squelette,  des  signes  d*un  rachitisme  intense.  Les  deux  membres  infé- 
rieurs, à  peu  prôs  vers  leur  milieu,  étaient  déviés,  formant  une  cour- 
bure à  concavité  externe,  telle  que  Fenfant  reposait  sur  le  sol  par  le 
côté  interne  de  la  jambe  et  par  le  bord  interne  [du  pied.  L'enfant  ne 
pouvait  pas  marcher  et  ne  pouvait  se  tenir  debout  qu'avec  peine.  Au 
moyen  de  l'ostéotomie  cunéiforme,  une  bonne  correction  a  été  obte- 
nue, d'abord  à  droite,  puis  à  gauche,  si  bien  que  la  petite  malade  peut 
marcher  sans  aide  et  qu^elle  a  gagné  en  stature  11  centimètres. 

Des  photographies,  avant  et  après  l'opération,  ont  été  faites  dans 
les  deux  cas. 


Luxation  du  poignet  droit  en  arrière  cliez  nn  enfant  de  il  ans,  par 
le  D'  U.  Dartigolles  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1883,  n®  15). 
'  Jeune  garçon  de  il  ans,  tombé  d'une  hauteur  de  trois  mètres,  sur 
la  paume  des  mains,  portées  dans  l'extension.  Fracture  probablement 
incomplète  de  l'avant-bras  gauche,  redressée  et  consolidée  après  dix 
jours.  Douleurs  continues  et  aiguës  au  poignet  droit.  La  main  est 
légèrement  fléchie;  les  deux  premières  phalanges  des  quatre  doigts 
internes  sont  à  demi-fléchies  et  les  dernières  dans  l'extension;  le 
pouce  est  dans  Textension  et  le  blessé  est  incapable  d'étendre  les 
doigts. 

Le  poignet  est  déformé;  à  la  partie  antérieure  se  trouve  une  tu- 
meur osseuse,  au-dessous  de  laquelle  la  peau  fait  un  pli  transversal 
très  marqué.  La  face  postérieure  présente  aussi  une  tumeur  osseuse. 
L'apophyse  styloîde  fait  saillie  en  avant  et  en  dedans.  L^avant-bras 
droit  est  un  peu  plus  court  que  le  gauche. 

Vu  l'extrême  rareté  des  luxations  du  poignet,  M.  le  D>^  Dartigolles 
demande  l'avis  du  D'  Giile  de  Pressac  qui  porte  avec  lui  le  diagnostic 
luxation.  La  luxation  est  facilement  réduite  et  maintenue  dans  la 
réduction. 


256  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANGE. 


VARIETES 


—  Prix  et  concours.  —  Le  comité  scientifique  de  Londres  a  mis 
au  concours  la  question  suivante  :  «  Découvrir  la  meilleure  méthode  par 
laquelle  le  viruS'Vaccin  pourrait  être  cultivé^  en  dehors  du  corps  des  ant- 
maux,  dans  un  milieu  ou  dans  des  milieux  qui  ne  contiennent  pas  d^a»» 
très  germes.  Cette  méthode  doit  être  telle  que  le  virus-vaccin  puisse  se  cul- 
tiver  et  s^ étendre  indéfiniment  par  des  (générations  successives  et  que  le 
produit,  après  un  certain  nombre  de  vaccinations,  conserve  la  même  e/]f« 
cacité  et  les  mêmes  caractères  que  la  lymphe  vacdnienne.  » 

Le  prix  est  de  1000  livres  sterling;  le  mémoire  devra  être  écrit  en 
langue  anglaise  ou  française  et  devra  ôtre  adressé,  dans  la  forme 
ordinaire  des  concours  académiques  audit  comité,  à  Londres,  du 
1»  au  31  décembre  1886. 

^  La  vaccine  obligatoire  an  congrès  de  Berne.  —  Dans  le  dernier 
congrès  international  tenu  à  Berne,  du  27  au  30  octobre  1883,  des 
professeurs  de  jurisprudence  et  de  médecine,  des  représentants  de 
l'Angleterre  et  beaucoup  de  notables  personnes  venues  d'Allemagne, 
d'Angleterre  et  de  France  ont  conclu  qu'il  y  avait  lieu  d'abolir  la  vao^ 
cine  obligatoire,  comme  cela  a  été  fait  dernièrement  en  Suisse.  On 
s*est  fait  fort  de  produire  les  statistiques  desquelles  il  résulte  que, 
dans  plusieurs  cantons  suisses,  la  mortalité  dans  Tenfance  a  dimi* 
nué  après  cette  abolition. 

VArchivio  di  patologia  infantile,  dans  son  numéro  de  novembre 
1883,  s'élève  grandement  contre  ce  mouvement  rétrograde.  11  vou- 
drait que  quelques-uns  des  grands  municipes  de  l'Italie  (Turin*  Mi- 
lan, Gènes,  Naples,  Rome,  Florence,  Venise),  prît  l'initiative  d'un 
congrès  spécial  où  serait  discuté  entre  médecins  hygiénistes,  le  pour 
et  le  contre  de  cette  importante  question. 

—  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Le  D^  Jules  Simon  a  repris  ses 
conférences    de   thérapeutique    infantile   le    mercredi   23  avril,  à 
9  heures 
Il  les  continuera  les  mercredis  suivants  à  la  môme  heure. 
Le  samedi,  consultation  clinique. 

Le  gérant  :  H.  Lauwereyns. 

Paris.  —  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  da  médecine,  A.  Davt,  taccessour, 

52.  rue  Madame  et  raa  Moniiear-le-Frince»  14é 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE  LA  PROPAGATION  DE  LA  DIPHTÉRIE  A  PARIS 

ST  DBS  MBSURES  QU*IL  CONVIENDRAIT  DE  PRENDRE 

POUR  l'enrayer  (1). 

Par  M.  le  D'  Aa^uste  OLLIVIER, 

Professeur  agrégé  de  la  Fs^alié  de  médedue,  médecin  de  1*hôpital 

des  Enfants-Malades. 

Dans  une  de  nos  dernières  séances,  —  séance  du  29  février, 
—  j'ai  appelé  Tattention  du  Conseil  sur  Textension  toujours 
croissante  de  la  diphtérie  à  Paris  (2)  et  sur  la  nécessité  de 
prendre  des  mesures  contre  elle.  Permettez-moi  de  venir  au- 
jourd'hui vous  donner  la  preuve  de  ce  que  j'ai  avancé. 

(i)  Ce  rapport  adressé  à  M.  le  Préfet  de  police,  président  du  Conseil  d'hygiène 
publique  et  de  satabrité  du  département  de  la  Seine  a  été  lu  dans  la  séance  du 
18  avril  1884. 

(2)  Je  crois  devoir  rappeler  que  mon  collègue  et  ami  M.  le  D'  Ernest  Bes- 
nier  signalait  déjà,  il  y  a  plusieurs  années,  l'augmentation  progressive  de  la 
diphtérie  à  Paris.  (Comptes  rendus  de  la  commission  des  maladies  régnantes 
faits  a  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  passim.)  De  son  côté.  M.  le  D' Jules 
Worms  Insistait  en  1878,  au  Congrès  international  d*hygiène,  sur  Feitenslon 
de  cette  maladie  dans  les  principales  villes  d'Europe. 
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I. 

Tout  d*abord,  je  ferai  remarquer  que  les  médecins  qui 
exercent  depuis  longtemps  à  Paris  ont  été  frappés  de  Taug- 
mentation  du  nombre  des  cas  de  diphtérie  ;  la  plupart  de 
ceux  que  j'ai  interrogés  sont  unanimes  sur  ce  point.  Aujour- 
d'hui, on  voit  l'affection  se  déclarer  ^  dee  époques  de  rannée 
où,  antérieurement,  elle  n'existait  presque  jamais  ;  des  quar- 
tiers, restés  longtemps  à  peu  près  indemnes,  sont  intéressés 
pour  ainsi  dire  d'une  façon  périodique. 

Afin  de  mieux  mettre  en  relief  cette  augmentation  cons- 
tante de  la  diphthérie,  je  donne  le  tableau  suivant,  que  je 
dois  à  l'extrême  obligeance  de  M.  le  D' Jacques  Bertillon,  chef 
des  travaux  de  la  statistique  municipale  de  la  ville  de  Paris. 

Décès  par  croup,  diphtérie,  survenus  a  Paris. 


ANNÉES. 

NOMBRE 

absola 

Popnlatioti  calculée 
soit     d'après    les 
censuSfSOit  d'après 
les  vitres  consom- 

0B«RRVATI0N8 
SOT  la 

Sar  100.000  habi- 
tants   combien 
éd    dénès    par 
diphtérie. 

des  décès. 

més. 

précédente  colonne. 

1865.. 

971 

53.2 

1866  . . 

815 

1.825.274 

(Census.) 

44.6 

1867  . . 

704 

1.934.682 

(Population  calculée.) 
(Exposition  univers.) 

36.4 

1868  . . 

782 

1.918.629 

—               — 

40.8 

1869.. 

811 

1.981.570 

—               — 

40.9 

1870  . . 

On  n'a  pas  de  rensei- 

1871 . . 

gnements  complets 
sur  les  deux  années. 

1872 . . 

1.149 

1.851.792 

(Census.) 

62 

1873.. 

1.174 

1.836.629 

(Population  calculée). 

63.9 

1874  . . 

1.008 

1.911.089 

—            — 

52.7 

1875  . . 

1.328 

1.994.487 

—            _ 

66.6 

1876  .. 

1.572 

1.988.806 

(Census  ) 

79.1 

1877  . . 

2.393 

1.973.304 

(Population  calculée.) 

121.3 

1878  . . 

1.995 

2.148.297 

(Exposition  uniyers.) 

93 

1879  . . 

1.783 

2.112.626 

— .              — 

84  4 

1880  . . 

2.158 

2.188.080 

—              — 

98.7 

1881.. 

2.326 

2.239.928 

(Census.) 

103.8 

1882.. 

2.390 

2.246.330 

(Population  calculée.) 

106.4 

1883  . . 

1.951 

87.6 

II  ressort  de  ce  tableau  qu'en  1865,  &ur  100,000  habitants, 
on  compte  53  décès  par  diphtérie,  tandis  qu'en  1883  il  y  en 
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a  87.  Et  encore  cette  dernière  année  n'a  pas  été  la  plus  meur»- 
trière,  puisqu'en  1877,  1881  et  1882,  la  mortalité  s'est  élevée 
à  121, 103,  106. 

Cette  progression  est  surtout  marquée  depuis  1875.  De  1875 
à  1883,  la  mortalité  a  été  presque  douijle  de  celle  des  dix  an- 
nées précédentes. 

La  stastistique  des  deux  hôpitaux  d'enfants  (hôpital  Trous- 
seau et  Enfants-Malades)  met  également  en  évidence  cette 
progression  de  la  diphtérie,  mais  sa  valeur  est  moindre, 
parce  qu'il  n'a  été  possible  de  l'établir  d'une  façon  rigoureuse 
que  depuis  1877. 

Voici  un  tableau  que  j'ai  dressé  d'après  les  documents  que 
MM.  les  Directeurs  de  ces  deux  établissements  ont  bien  voulu 
mettre  à  ma  disposition. 

Statistique  de  la  diphtérie  dans  les  hôpitanz  (hôpital  Trousseau  et 

Enfants- Malades) . 


Années. 

Nombre 

toUl 

des 

Nombre 

toUd 

des 

Nembre 

des 
entrées 

Nombre 

des 
décès 

Sur  iOO 
entrées 

* 

combien 

Sor  140 

décès 
combien 

Sur  100 

diphtéries 

combien  > 

1 

entrées 

décès. 

ponr 
diphtérie. 

par 
diphtérie. 

pour 
diphtérie. 

par 

diphtérie. 

de      > 
décès.  1 

i 

18T7 

7.069 

1.656 

99;^ 

624 

14     J 

37.6 

60     , 

1878 

6.788 

1.501 

951 

612 

14 

40.7 

64.3! 

18T9 

-7.087 

l.«68 

1.042 

UUÏ? 

14.7' 

42.7 

64.2! 

1880 

7.807 

1.759 

1.182 

790 

15 

44.9 

,   66.8; 

1881 

7.878 

1.767 

1.337 

888 

16.9 

50 

66.4 

1882 

8.075 

1.676 

1.375 

852 

17 

50 

62     i 

1883 

8.070 

1,675 

1.341 

810 

16.6 

48.3 

60     ' 

. 

moyenne  : 

15.5 

45.2 

63.8- 

lo'   janvier 
au  20 

■  1.681 

388 

?18 

.    188 

18.9' 

48.4 

59     '- 

mars  1S83.  J 

i 

l®""  janvier) 
au  20      >  2.026 

493 

477 

275 

23.5 

76 

78.2^ 

mars  1884.) 

• 
t 

* 
1 

Ce  ta33leau,  bien  que  ne  portant  que  sur  un  petit  nombre 

d^années,  faitcependantressortir  plusieurs  points  importants. 

l"*  En  1877,  sur  100  enfants  entrant  à  lliôpital,  il  y  en  avait 
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14  seulement  atteints  de  diphtérie.  Actuellement,  la  propor- 
tion est  de  16  à  17. 

2?  En  1877,  sur  100  décès,  il  y  en  avait  37  par  diphtérie. 
Depuis  1881,  on  en  compte  50  environ. 

3"^  Sur  100  cas  de  diphtérie  soignés  à  l'hôpital,  la  proportion 
de  décès  est  restée  sensiblement  la  même  depuis  1877.  Elle 
est  en  moyenne  de  63,8  0/0.  En  présence  de  ce  faible  résultat 
curatif,  on  pourrait  être  porté  à  incriminer  le  peu  d'efficacité 
des  pavillons  d'isolement  et  de  tous  les  agents  antiseptiques 
mis  en  usage.  Mais  je  me  hâte  de  faire  remarquer  que  ce 
triste  résultat  n'est  qu'apparent.  En  effet,  le  tableau  précédent 
comprend  les  deux  hôpitaux  réunis  et  les  pavillons  existent 
depuis  1879  à  Trousseau,  et  seulement  depuis  1882  aux  En- 
fants-Malades. Si  Ton  compare,  comme  il  convient  de  le  faire, 
la  statistique  isolée  de  chacun  de  ces  hôpitaux,  avant  et  après 
l'établissement  du  pavillon  d'isolement,  on  trouve  des  chiffres 
plus  consolaats. 


Statistiqne  de  la  diphtérie  à  l'hôpital  Troaneaa. 


i              1 

Nombre! 

Nombre 

Nombre 

Nombre 

Sor  100 

Sor 

Sur  100 

total 

total 

des 

des 

entrées 

100  décès 

diphtéries 

Années. 

des 

des 

entrées 

décès 

rorobien 

combien 

combien 

entrées. 

décès. 

poor 

par 

pour 

par 

de 

2.862 

624 

diphtérie . 

diphtérie. 

diphtérie. 

diphtérie. 

décès. 

1876 

254 

S26 

8.5 

36.2 

88.9 

1877 

2.824 

737 

297 

242 

10.5 

32  9 

81.5 

loto. . • • ■ • 

2.778 

614 

241 

192 

8.6 

31.2 

79.7 

1879  (1). . . 

3.119 

691 

463 

327 

14.2 

47.3 

70.6 

1880 

3.487 

795 

609 

377 

17.7 

47.4 

61.9 

1881 

3.504 

758 

&b6 

403 

15.9 

53.1 

61.4 

1882 

3.504 

742 

581 

375 

16.5 

50.5 

64.5 

1883 

3.319 

699 

603 

378 

18.1 
13.75 

54.1 
44.0675 

62.7 
71.4 

1«»  janvier) 

95 

au  20      >      661 

166 

154 

23.3 

57.2 

61.6 

mars  1883.) 

moyenne  : 

l»»"  janvier) 

au  20      >      774 

197 

212 

114 

28.6 

57.8 

53.7 

mars  1884.) 

1 

(1)  Ouverture  du 

pavillon. 
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Statistique  de  la  diphtérie  à  Thôpital  des  Enfants- Malades. 


Années. 


1877 

1878 

1879.  ... 

1880 

1881 

1882(1). 
1883.  . . . 


Nombre 
total 
des 

entrée». 


4.245 
4.010 
3.968 
4.410 
4.374 
4.571 
4.751 


l*'  janvier} 

au  20       (  1.020 
mars  1883.) 
!•'  janvier) 

au  20      f  1.252 
mars  1884.) 

I 


Nombre 

Nombre 

total 

des 

des 

entrées 

décès. 

poar 

diphtérie. 

919 

696 

881 

710 

872 

579 

964 

573 

1.009 

681 

934 

794 

976 

738 

222 

164 

296 

265 

Nombre 

des 

décès 

par 

diphtérie , 


382 
420 
342 
413 
485 
477 
432 
moyenne  : 

93 
161 


Sar  100 

entrées 

combien 

poar 
diphtérie. 


16.3 
17.7 
14.9 
12.9 
15.5 
17.3 
15.5 
15.7 

16.07 


21.1 


Sor 

100   décès 

combien 

par 
diphtérie. 


41.5 

47.3 

38.4 

41.8 

48.06 

50 

41.03 

44.44 

41.8 


54.3 


Sur  100 

jiphtéries 

combien 

de 
décè.'i. 


56.3 

59.1 

59.04 

72.07 

71.1 

60.07 

57.1 

64.97 

50.5 


60.7 


(1)  Ouverture  du  pavillon. 


A  l'hôpital  Trousseau,  la  mortalité  était,  en  1876,  de  88,90/0, 
en  1877,  de  81,5  0/0,  en  1878,  de  79,7.  En  1879,  année  de 
l'ouverture  du  pavillon,  elle  tombe  à  70,6  0/0,  pour  décroître 
encore  rapidement  les  années  suivantes  et  rester  au  chiffre  de 
62,7  0/0. 

Il  en  est  de  même  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  En  1880, 
la  mortalité  est  de  72,07  0/0.  En  1882,  on  ouvre  le  pavillon,  et 
la  mortalité  tombe  à  60,07  ;  en  1883,  elle  a  été  de  57,1. 

4*  Il  y  a  enfin  un  quatrième  point  que  je  tiens  à  faire  res- 
sortir, et  qui  montre  également  les  progrès  incessants  de  la 
diphtérie.  Pendant  les  trois  premiers  mois  de  cette  année,  le 
nombre  des  cas  soignés  à  l'hôpital  a  été  considérable.  Il  est 
vrai  que  ce  sont  toujours  des  mois  très  chargés,  mais  il  est 
aisé  de  voir  qu'ils  l'ont  été  plus  que  les  années  précédentes. 
Si  l'on  compare  les  chiffres  de  ces  mois  à  ceux  de  1883,  on 
constate  une  augmentation  notable,  surtout  au  point  de  vue 
des  décès.  Tandis  qu'en  1883  il  y  a  318  cas  de  diphtérie  et 
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188  décès,  en  1884  nous  trouvons  477  diphtéries  ayant  donné 
275  décès,  c'est-à-dire  une  proportion  de  70  0/0. 

Avant  de  rechercher  les  causes  de  la  progression  croissante 
de  la  diphtérie,  dont  les  statistiques  que  je  viens  de  donner 
montrent  si  nettement  la  réalité,  il  convient,  ce  me  semble,  de 
se  demander  si  cette  progression  tient  à  la  maladie  elle-même, 
i  une  modification  des  constitutions  individuelles,  créant  une 
aptitude  plus  grande  à  la  réceptivité  du  contage  ou  bien  à  des 
causes  plus  générales,  pouvant  favoriser  au  même  titra 
la  propagation  et  la  diffusion  de  toutes  les  maladies  conta- 
gieuses. 

'  Afin  de  rendre  plus  facile  la  solution  de  cet  intéressant  pro* 
blême,  j'ai  eu  de  nouveau  recours  à  l'obligeance  de  M.  le  doc- 
teur Bertillon,  qui  a  bien  voulu  me  communiquer  le  tableau 
suivant,  relatif  à  la  mortalité  de  la  rougeole,  de  la  variole,  de 
la  scarlatine  et  de  la  coqueluche,  comparée  à  celle  de  la  diph- 
térie. 

Ce  tableau  montre  ; 

\^  Qu'il  existe  une  progression  notable  pour  la  rougeole  et 
la  coqueluche  ;, 

2°  Que  le  nombre  des  cas  de  morts  par  variole  a  notable- 
ment décru,  sauf  pendant  les  années  1880  et  1881,  époques 
d'épidémie  ; 

3°  Que  les  chiffres  relatifs  à  la  scarlatine  sont  à  peu  de  chose 
près  les  mêmes,  sauf  certaines  élévations  correspondant  éga- 
lement à  des  épidémies  ; 

4<»  Que  le  nombre  des  décès  par  coqueluche  a  suivi  une  pro- 
gressioA  régulière  et  presque  constante. 

L'amélioration,  sous  le  rapport  delà  variole,  s'explique  aisé- 
ment par  l'énergie  et  la  sûreté  des  mesures  prophylactiques 
que  nous  employons  contre  elle. 
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Le  caractère  essentiellement  capricieux  de  la  scarlatine 
donne  la  raison  de  Tétat  stationnaire  accusé  par  le  chiffre  de 
mortalité.  En  revanche,  ce  chiflEi^  ne  permet  de  rien  préjuger 
sur  le  nombre  réel  des  cas.  De  toutes  les  maladies  contagieu- 
ses, la  scarlatine  est  probablement  celle  dont  le  pronostic  est 
le  plus  variable.  Tantôt,  disait  Darwin  au  siècle  dernier,  eUe 
est  aussi  bénigne  qu'une  piqûre  de  puce,  tantôt  elle  présente 
la  gravité  de  la  peste  la  plus  maligne. 

Les  faits  qui  précèdent  montrant  une  augmentation  presque 
égalé  dans  les  chiffres  relatifs  à  plusieurs  maladies  contagieu- 
ses de  nature  différente,  nous  permettent  de  supposer,  sans 
forcer  Tanalogie,  à  propos  de  la  diphtérie,  que  Taccroisse- 
ment  du  nombre  des  cas  ne  tient  ni  à  la  nature  de  la  maladie, 
ni  aux  constitutions  individuelles,  mais  bien  à  une.  facilité 
plus  grande  dans  la  transmission  du  contage.  C'est  sur  cette 
transmission  que  nous  allons  nous  arrêter. 

Sans  doute,  nos  conclusions  ne  sauraient  avoir  une  préci- 
sion mathématique,  parce  que  nos  renseignements  sont  mal- 
heureusement incomplets.  Néanmoins  on  doit  tenir  compte, 
avant  tout,  des  éléments  suivants  : 

1«  L'agglomération. 

On  peut  dire  que  c'est  là  une  cause  banale,  mais  c'est  à  coup 
sûr  une  cause  efficiente  et  essentiellement  active.  Plus  il  y  a 
d'enfants  dans  un  espace  donné,  plus  les  rapports  sont  fré- 
quents, plus  il  y  a  de  chance  de  voir  des  cas  nombreux  de 
diphtérie. 

Il  est  difficile,  en  formulant  cette  proposition,  de  ne  pas 
songer  aux  cités  ouvrières,  aux  anciennes  maisons  de  certai- 
nes rues,  les  rue  de  Montreuil  et  du  faubourg  Saint- Antoine, 
par  exemple.  Les  enfants,  c'est-à-dire  les  sujets  les  plus  aptes 
à  prendre  la  diphtérie,  sont  plus  nombreux  là  que  partout 
ailleurs;  de  plus,  les  occasions  de  contamination  se  présentent 
à  toutes  les  heures.  L'isolement  légendaire  des  habitants  d'une 
même'maison,  à  Paris,,  n'existe  point  dans  les  quartiers  ou- 
vriers. Qu'un  enfant  soit  malade,  c'est  un  va-et-vient  conti- 
nuel de  petits  voisins  du  même  palier,  et  souvent  du  même 
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escalier»  et  de  leurs  parents.  U  serait  impossible  de  créer  artifi- 
ciellement, en  supposant  qu'on  le  voulût,  des  conditions  aussi 
favorables  à  la  propagation  d'une  affection  transmissible. 
^  Qu'arrive-t-il  lorsque  les  accidents  se  sont  aggravés,  qu'un 
médecin  a  vu  Tenfant  et  a  conseillé  de  le  transporter  à  Thôpi- 
tal  ?  Cinq  ou  six  autres  sont  déjà  pris  ;  de  sorte  qu'en  consul- 
tant les  registres  des  hôpitaux  d'enfants  pour  une  époque  don- 
née, on  est  absolument  certain  de  trouver  une  série  d'entrées 
de  petits  malades  appartenant  à  une  même  maison  ou  à  des 
maisons  voisines. 

Les  enfants  soignés  à  l'hôpital  cessent  d'être  dangereux. 
Mais  il  en  est  d'autres  qui,  n'étant  pas  confiés  à  l'Assistance 
publique,  sont  traités  à  domicile.  Pour  eux,  quoique  les  con- 
ditions qui  ont  si  singulièrement  aidé  au  développement  de  la 
maladie  soient  moins  fâcheuses,  parce  qu'ils  appartiennent  à 
des  familles  plus  aisées,  mieux  logées  et  veillant  avec  plus  de 
sollicitude  à  la  protection  des  autres  enfants,  pour  eux,  dis-je, 
ces  conditions,  malgré  tout,  existent  toujours  ;  et  c'est  peut- 
être  en  en  tenant  compte,  qu'on  arriverait  à  s'expliquer  sans 
trop  de  peine  la  succession  et  la  filiation  des  épidémies  de  dif- 
férents quartiers,  à  différentes  époques. 

Un  cas  ne  reste  presque  jamais  isolé,  dans  l'acception  rigou- 
reuse du  mot.  Un  enfant  diphtérique  contamine  à  peu  près 
sûrement  un  ou  plusieurs  autres  enfants  :  qu'un  de  ceux-ci  se 
trouve  lui-même  dans  un  milieu  propice,  un  milieu  compara- 
ble à  celui  dont  nous  avons  parlé,  et  voilà  une  épidémie  créée. 
Le  fait  arrive  d'autant  plus  facilement  que,  dans  les  centres 
de  population,  rien  ne  prévient  le  public  de  l'existence  de  ces 
cas  isolés,  rien  ne  l'avertit  du  danger  et  ne  le  porte  à  prendre 
des  précautions  contre  lui. 

2^  Le  mode  de  transport  des  malades. 

A  Paris,  il  y  a  un  autre  mode  de  propagation  aussi  certain 
et  plus  périlleux  peut-être  que  le  premier,  parce  qu'on  ne  s'en 
défie  pas.  C'est  la  contagion  à  la  suite  du  transport  des  malar- 
des  et  par  l'intermédiaire  des  voitures  publiques.  Un  en  a  cité 
des  exemples  d'une  authenticité  indiscutable  à  propos  de  la 
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variole.  On  en  trouverait  facilement  à  propos  de  la  diphtérie. 
En  voici  un,  très  instructif,  que  je  dois  à  Tobligeance  de  M.  le 
D'  Ribemont.  Le  regretté  professeur  Parrot  fut  un  jour  appelé 
à  donner  des  soins  à  trois  enfants  de  la  même  famille  atteints  ^ 
simultanément  d'angine  diphtérique;  tous  les  trois  mouru- 
rent. En  recherchant  la  cause  de  cette  infection,  M.  Parrot  dé- 
couvrit que  quelques  jours  auparavant,  ces  enfants  avaient 
été  conduits  en  promenade  dans  une  voiture  qui  avait  servi  le 
matin  môme  au  transport  d'un  jeune  diphtérique  à  Thospice 
des  Enfants- Assis  tés. 

Notons  que  dans  ce  cas  les  sujets  n'étaient  déjà  plus  dans 
le  milieu  où  fut  prise  la  maladie,  qu'un  certain  intervalle  s'é- 
tait écoulé  entre  le  moment  où  le  cocher  avait  débarqué  le  pre- 
mier enfant  à  l'hôpital  et  celui  où  d'autres  étaient  montés  dans 
sa  voiture,  que  par  conséquent,  l'agent  de  la  contagion  en- 
fermé dans  un  espace  restreint  avait  conservé  plusieurs  heu- 
res son  activité.  Que  doit-il  arriver,  lorsque  des  enfants  mala- 
des et  des  enfants  bien  portants  sont  réunis  pendant  un  certain 
temps  dans  un  même  véhicule  ?  Il  est  impossible  de  mécon- 
naître Timminence  du  danger  de  contamination.  Et  cependant 
la  chose  arrive  tous  les  jours,  sur  toutes  les  lignes  d'omnibus 
qui  passent  au  voisinage  de  certains  hôpitaux.  J'ai  vu  plu- 
sieurs fois  des  enfants  soigneusement  tenus  sur  les  genoux  de 
leur  mère  venir,  souvent  de  fort  loin,  à  la  consultation  des 
Enfants^Malades.  Je  les  examinais  quand  c'était  mon  tour  de 
service  :  ils  avaient  qui  le  croup,  qui  une  angine  diphtérique. 
Dans  l'omnibus  qui  les  avait  amenés  se  trouvaient  non  seu- 
lement des  adultes,  mais  encore  d'autres  enfants.  ESt  per- 
sonne ne  se  doutait  du  danger  I 

II. 

I>ës  l'instant  où  il  est  démontré  que  la  cause  immédiate  et 
ordinaire  d'une  maladie  est  la  transmission  d'un  individu  à 
un  autre,  dès  l'instant  où  nous  ne  connaissons  ni  l'agent  de 
cette  transmission,  ni  le  moyen  de  le  détruire  ou  de  le  neu- 
traliser, la  prophylaxie  rationnelle  se  trouve  réduite  à  une 
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seule  chose,  risolement.  Le  meilleur  moyea  de  ne  pas  prendre 
la  variole,  dit  l'Ecole  de  Salerne,  c'est  d'éviter  tout  contact 
avec  les  varioleux.  Reste  à  savoir  jusqu'à  quel  point  nous  pou- 
vons nous  rapprocher  de  cet  isolement  absolu  ou  schématique 
dans  les  conditions  mésologiques  avec  lesquelles  nous  devons 
compter  :  il  est  évident  qu'il  est  impossible  d'établir  des  me- 
sures quarantenaires  de  quartier  à  quartier,  de  maison  à  mai- 
son, autrement  dit  de  procéder  pour  la  diphtérie  comme  on 
le  fait  pour  la  peste  et  la  plupart  des  autres  maladies  exotiques 
dans  les  villes  du  littoral.  Il  serait  également  fâcheux  de  rester 
dans  l'expectative,  de  ne  point  provoquer,  à  défaut  de  mesures 
radicales,  des  mesures  d'atténuation  dont  l'utilité  devient  si 
frappante,  comme  on  l'a  vu  à  la  suite  de  la  création  des  pavil- 
lons d'isolement  dans  nos  hôpitaux.  Essayons  d'établir  les  in- 
dications fondamentales  sur  lesquelles  nous  nous  appuierons 
pour  provoquer  ces  mesures  utiles. 

11  faut  : 

1»  Rendre  inoffensif  autant  que  possible  le  malade  lui-même 
et  le  milieu  dans  lequel  il  est  soigné; 

2*  Éviter  que  ses  déplacements  puissent  créer  un  nouveau 
foyer  dangereux. 

A  la  première  indication  correspondent  des  mesures  d'iso- 
lement et  de  désinfection  qui,  pour  être  employées  contre 
plusieurs  maladies  contagieuses,  n'en  sont  pas  moins  efâ- 
caces. 

C'est  la  famiUe  môme  qu'il  faut  avoir  d'abord  en  vue  :  s'il 
y  a  plusieurs  enfants,  on  am*a  soin  de  leur  faire  quitter  la 
maison  et  surtout  l'appartement  dans  lequel  un  cas  s'est  mon- 
tré. Peut-être  pourrait-on  étudier  certaines  dispositions  qui 
faciliteraient  singulièrement  la  mise  en  pratique  de  cette  me- 
sure. Tous  les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance  ou  des 
sociétés  de  secours  mutuels  pourront  porter  le  même  témoi- 
gnage sous  ce  rapport.  On  constate  l'existence  d'un  cas  de 
diphtérie,  de  rougeole  ou  de  variole  dans  une  famille  d'ou- 
vriers occupant  un  logement  de  une  ou  deux  pièces  :  la  pre- 
mière chose  que  l'on  fait,  c'est  d'avertir  le  père  ou  la  mère  du 
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danger  couru  par  les  autres  enfants,  et  de  les  engager  à  les 
envoyer  ailleurs  pendant  quelques  jours.  Et  quatre  fois  sur 
cinq,  le  père  ou  la  mère  répondent  :  —  Comment  voulez-vous 
que  nous  fassions  ?  les  envoyer  où?  par  quels  moyens?  — 
Malheureusement,  le  médecin  est  obligé,  en  face  de  ces  ques- 
tions, de  se  borner  à  conseiller  le  transport  du  petit  malade  à 
rhôpital.  N'y  aurait-il  pas  quelquefois  moyen  de  procéder  au- 
trement, de  laisser  soigner  ce  dernier  à  domicile  et  d'isoler  ses 
frères  et  sœurs  pendant  quelques  jours  dans  des  asiles  prépa- 
rés dans  ce  but?  Nous  avons  des  établissements  pour  les  en- 
fants cachectiques  ou  affaiblis,  des  maisons  de  convalescence; 
ne  serait-il  point  possible,  sans  trop  grands  frais,  d'établir  des 
services  d'isolement  pour  les  enfants  bien  portants  de  la  ville, 
en  cas  de  maladies  contagieuses  dans  les  familles  pauvres  ? 
Personne  ne  songe  aujourd'hui  à  modifier  la  législation  exis- 
tante dans  le  sens  de  la  séquestration  nécessaire  des  malades, 
à  créer  des  espèces  de  lazarets  dans  lesquels  on  ferait  trans- 
porter, par  autorité  de  justice,  les  enfants  atteints  d'affec- 
tions  contagieuses.  Dans  ce  cas,  il  faut  tenir  compte  des 
répulsions  instinctives  de  certaines  personnes  pour  les  hôpi- 
taux,   de   cette   sollicitude  plus  touchants  qu'éclairée  qui 
fait  que  beaucoup  de  mères  veulent  continuer  à  veiller  elles- 
mêmes  leur  enfant,  à  lui  donner  des  soins,  même  lors- 
qu'elles sont  dans  les  plus  mauvaises  conditions  pour  le  faire. 
Le  mieux,  c'est  de  tâcher  que  ce  sentiment,  assurément  na- 
tiu'el  et  respectable,  ne  puisse  être  préjudiciable  ni  au  reste  de 
la  famille,  ni  aux  voisins  ;  c'est  d'offrir  l'isolement  gratuit, 
c'est-à-dire  l'éloignement  momentané  des  enfants  encore  bien 
portants.  Il  va  sans  dire  que  le  transport  des  malades  à  l'hôpital 
est  toujours  la  première  et  la  meilleure  des  précautions  pour 
eux,  surtout  étant  données  les  conditions  actuelles  de  TAssis- 
tance  publique  à  domicile.  Ajoutons  que  les  frère  et  sœur  d'un 
malade  qui  auraient  été  ainsi  isolés,  ne  devraient  être  reçus 
à  l'école  qu'au  bout  de  huit  à  dix  jours,  alors  qu'on  aurait  la 
cei-titude  qu'ils  ne  pourraient  être  eux-mêmes  le  point  de  dé- 
part d'une  nouvelle  épidémie. 
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Pour  les  moyens  de  transport,  rien  n'est  plus  simple.  Il  suffit 
d'étendre  à  la  diphtérie  les  mesures  prises  pour  la  variole  et 
d'attacher  soit  aux  mairies,  soit  aux  commissariats  de  police 
un  nombre  suffisant  de  voitures  qui  seraient  mises  gratuite- 
ment à  la  disposition  des  familles  sur  le  vu  d'un  certificat  du 
médecin  constatant  la  nature  de  la  maladie. 

Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  envisagé  la  question  qu'au 
point  de  vue  doctrinal  et  scientifique,  sans  nous  préoccuper 
de  l'application  des  préceptes  formulés.  Nous   allons  nous 
trouver  en  présence  de  difficultés  contre  lesquelles  la  statis- 
tique est  impuissante.  Un  arrêté,  un  règlement  de  police  sont 
fortement  exposés  à  rester  lettre  morte,  si  leur  exécution  n'est 
assurée  par  de  sérieuses  dispositions  pénales.   Nous  n'en 
sonunesmalheureusement  pas  là  ;  la  législation  sanitaire,  si 
précise  en  Angleterre,  en  Belgique,  en  Allemagne,  en  Hollande, 
laisse  encore  beaucoup  à  désirer  en  France.  Tout  ce  que  nous 
pouvons  faire,  c'est  de  demander  beaucoup  à  l'initiative  privée, 
d'exposer  dans  des  instructions  précises  et  très  simples  les 
idées  du  Conseil  sur  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses 
et  les  précautions  à  prendre  contre  elles.  Sans  doute,  nous 
n'aurons  pas  raison  par  ces  procédés  de  la  force  d'inertie,  des 
habitudes  prises,  des  négligences  volontaires.  Le  remède  ne 
pourrait  nous  être  fourni  que  par  le  pouvoir  législatif,  mais  en 
admettant  que  la  mauvaise  volonté  ne  soit  pour  rien  dans  la 
dixième  partie  des  cas,  que  l'ignorance  seule  soit  le  grand  cou- 
pable, nous  am*ons  quelques  chances  d'améliorer  un  jour  cet 
état  de  choses,  si  nous  popularisons  par  voie  de  la  presse  ou 
d'affichage,  pour  la   diphtérie,  une  instruction  analogue  à 
celles  que  le  Conseil  d'hygiène  a  déjà  rédigées  pour  la  variole, 
la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra  (1). 


(1)  Dans  sa  séance  da  9  mai,  le  Conseil  d^hygiène  publique  et  de  salubrité  a 
approuvé  riDstruction  suivante  sur  les  précautions  à  prendre  contre  la  diph- 
térie : 

Indications  généraks,  —  La  diphtérie  est  une  affection  éminemment  conta- 
gieuse. 

Toute  relation  des  enfanta  avec  les  diphtéritiques  doit  être  évitée. 
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Oo  né  connaît,  jusqu'à  ce  jour,  aucun  médicament  qui  préserve  sûrement  de 
la  diphtérie. 

Il  est  important  de  surveiller  attentivement  le  début  de  tout  mal  de  gorge. 

Il  importe,  surtout  en  temps  d*épidémie,  de  nourrir  les  enfants  aussi  bien 
que  possible,  et  de  ne  pas  les  soumettre  à  raction  prolongée  du  froid  humide. 

Conduite  à  tenir  quand  un  cas  de  diphtérie  se  déclare  dans  une  famille.  — 
10  II  est  indispensable  d* éloigner  immédiatement  toute  personne  qui  ne  «on- 
court  pas  au  traitement  du  malade^  et  surtout  les  enfants. 

2°  Les  personnes  qui  soignent  le  malade  éviteront  de  l'embrasser,  de  respirer 
son  haleine^  et  de  se  tenir  exactement  en  face  de  sa  bouche  pendant  les  quintes 
de  toux. 

Si  ces  personnes  ont  des  crevasses  ou  de  petites  plaies,  soit  aux  mains,  soit 
au  visage,  elles  auront  soin  de  les  recouvrir  de  oollodion. 

Elles  se  nourriront  bien»  et  devront  sortir  plusieurs  fois  dans  la  journée  au 
grand  air.  Elles  prendront  la  précaution  de  se  laver  préalablement  le  visage  et 
les  mains  avec  de  Teau  renfermant,  par  litre,  10  grammes  d'acide  borique  ou 
1  gramme  d'acide  Ihymîque. 

Enfin  elles  éviteront  de  séjourner  nuit  et  jour  dans  la  chambre  du  malade. 

3*  A  Paris,  les  familles  qui  désirent  faire  soigner  leurs  enfants  à  rhdpital, 
s'adresseront  le  plus  tôt  possible  au  poste  central  de  police  de  leur  arrondisse- 
ment ou  au  commissariat  de  police  de  leur  quartier,  et  il  sera  mis  gratuite- 
ment à  leur  disposition,  sur  le  vu  d'un  certificat  de  médecin,  une  voiture  pour 
le  transport. 

Mesures  de  désinfection.  —  !•  Les  matières  rendues  à  la  suite  de  quintes  de 
toux  ou  de  vomissements  seront  désinfectées  à  l'aide  d'une  solution  contenant, 
par  litre  d'eau,  50  grammes  de  chlorure  de  zinc  ou  de  sulfate  de  cuivre. 

Les  linges,  vêtements,  etc.,  souillés  par  le  malade  seront  immédiatement  la- 
vés avec  une  de  ces  solutions^  puis  plongés  dans  Teau  maintenue  bouillante 
pendant  une  heure  au  moins. 

Les  cuillers,  tasses,  verres,  etc.,  ayant  servi  au  malade  devront,  aussitôt 
après,  être  plongés  dans  l'eau  bouillante. 

2*  Quelle  que  soit  l'issue  de  la  maladie^  la  désinfection  de  la  chambre  est  in- 
dispensable. On  fera  des  fumigations  de  la  manière  suivante  : 

Après  avoir  fermé  toutes  les  ouvertures,  on  placera  sur  un  lit  de  sable  une 
terrine  contenant  des  charbons  ardents,  sur  lesquels  on  mettra  une  quantité 
de  soufre  concassé,  proportionnelle  à  la  capacité  de  la  pièce  (20  grammes  par 
mètre  cube). 

La  chambre  restera  close  pendant  vingt-qaatre  heuns,  puis  sera  largement 
aérée. 

Les  vêtements,  linges,  draps  et  couvertures  ayant  servi  au  malade  seront 
désinfectés,  avant  d'être  envoyés  à  la  lessive,  avec  une  des  solutions  indiquées 
précédemment. 

Lee  matelas  seront  ouverts  et  laissés  dans  la  ohambre  pendant  la  fumigation. 
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CHEZ  L'ENFANT. 

P&r  F.«E.  LaniMi*,  ioterce  des  hôpitaux. 

Il  est  en  géDéral  facile  de  reconnaître  l'existence  d'une  tu- 
îneur  de  la  fosse  iliaque  chez  l'enfant  :  le  plus  souvent,  en 
effet,  les  parents  ne  la  remarquent  que  lorsqu'elle  a  acquis  un 
certain  volume,  gêne  les  fonctions  du  membre  inférieur  ou 
détermine  de  la  claudication.  Si  on  explore  la  fosse  iliaque, 
on  rencontre  moins  de  difficultés  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte  :  chez  le  premier,  la  région  est  moins  profonde,  la 
paroi  abdominale  moins  résistante  que  chez  le  second.  Mais 
il  est  plus  difficile  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre  les 
diverses  variétés  de  tumeurs  et  de  les  séparer  des  lésions 
qu'elles  peuvent  simuler,  en  particulier  de  la  coxalgie.  Pen- 
dant notre  année  dlnternat  chez  notre  maître,  M.  de  Saint- 
Germain,  nous  avons  plus  d'une  fois  rencontré  ces  difficultés 
que  nous  venons  de  signaler  et  en  particulier  chez  un  petit 
malade  dont  nous  rapportons  plus  loin  l'observation.  Elles 
sont  notées  avec  grand  soin  dans  les  différents  ouvrages  que 
nous  avons  consultés  et  en  particulier  dans  les  thèses  de 
M.  Havage  (1)  et  de  M.  Castex  (2).  Nous  nous  proposons  dans 
cette  courte  étude  d'exposer  successivement  les  caractères  des 
tumeurs  de  la  fosse  iliaque  observées  chez  les  enfants  et  ceux 
qui  permetrent  de  les  différencier  des  affections  aiguës  ou 
chroniques  de  la  môme  région,  qui  peuvent  être  confondues 
avec  elles- 

U adénite  iliaque  a  été  observée  plusieurs  fois  dans  le  jeune 
âge  ;  on  trouvera  dans  la  thèse  de  M,  Castex  le  résumé  d'une 
observation  fort  intéressante;  M.  de  Saint-Germain  a  observé 
trois  fois  cette  affection  à  l'hôpital  des  Enfants  ;  notre  collè- 


(1)  Havage.  Étude  clinique  sur  les  tumeurs  des  os  du  bassin.  Paris,  1882. 

(2)  A.  Castex.  Étude  sur  les  adénites  iliaques,  Paris,  1881. 
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gue  et  ami  Walter  deux  fois  à  l'hôpital  Trousseau.  Les  gan- 
glions iliaques  ne  font  pas  exception  et  ils  peuvent  subir  les 
mêmes  modifications  pathologiques  que  les  autres  ganglions, 
ceux  du  cou,  par  exemple.  Les  observations  seraient  certaine- 
ment plus  nombreuses  si  on  prenait  toujours  le  soin  d'explo- 
rer la  fosse  iliaque,  comme  on  le  fait  pour  la  région  cervicale. 
C'est  par  la  palpation  surtout  que  l'on  peut  déterminer  les  ca- 
ractères propres  à  l'adénite  iliaque.  Mais  cette  palpation  «  pro* 
fonde  et  attentive,  doit  être  faite  dans  les  meilleures  conditions 
(cuisses  fléchies,  bouche  ouverte)  »  ;  elle  permettra  de  recon- 
naître l'existence  de  masses  plus  ou  moins  dures,  le  plus  sou- 
vent séparables  les  unes  des  autres,  mais  accolées  parfois  et 
formant  dans  l'une  ou  dans  les  deux  fosses  iliaques  des  tu- 
meurs d'un  volume  variable.  Elles  sont  peu  mobiles  en  géné- 
ral, et  cette  adhérence  aux  plans  profonds  peut  être,  comme 
le  fait  remarquer  avec  juste  raison  M.  Gastex,  la  cause  d'er- 
reurs de  diagnostic.  S'il  survient  de  la  périadénite,  il  existe 
alors  un  empâtement  plus  ou  moins  étendu,  assez  difficile 
à  délimiter  ;  la  palpation  devient  inutile  et  c'est  par  la  pres- 
sion seule  que  l'on  pourra  reconnaître  l'étendue  de  l'indura- 
tion. La  consistance  de  la  tumeur  formée  par  les  ganglions 
accolés  est  le  plus  souvent  assez  grande,  mais  elle  peut  se 
modifier  et  donner  aux  doigts  une  sensation  de  mollesse.  Cette 
adénite  profonde  peut  s'accompagner  de  lésions  similaires 
dans  les  ganglions  superficiels  de  l'aine,  du  cou,  des  aisselles  : 
cette  coexistence  de  lésions  ganglionnaires  est  très  importante 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  Au  début,  on  ne  constate  que 
les  symptômes  rationnels  que  nous  venons  d'énumérer;  plus 
tard,  il  peut  survenir  des  douleurs  vives,  de  l'œdème,  dus  à 
la  compression  des  nerfs  et  des  vaisseaux  avec  lesquels  les 
ganglions  sont  immédiatement  en  rapport.  Il  est  beaucoup 
plus  commun  chez  l'enfant  d'observer  une  contracture  des 
masses  musculaires  voisines,  une  immobilisation  de  Tarticu- 
iation  coxo-fémorale  et  une  claudication  plus  ou  moins  mar- 
quée ;  c'est  dans  ces  conditions  que  l'on  peut  très  facilement 
croire  à  une  coxalgie  au  début.  L'induration  des  ganglions 
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persiste  pendant  longtemps  ;  toutefois,  cette  affection  chroni* 
que  peut  se  terminer  par  suppuration,  et,  le  pus  formé  et 
cherchant  une  voie  au  dehors,  des  trajets  flstuleux  s'établis* 
sent  et  s'ouvrent  dans  le  creux  inguinal.  Quant  à  la  cause  de 
cette  adénite,  elle  n'est  pas  toujours  facile  à  trouver  :  comme 
le  fait  remarquer  M.  Verneuil  «  le  lymphatique  unissant  peut 
se  comporter  comme  un  simple  aqueduc  ».  Tout  en  accusant, 
avec  juste  raison  du  reste,  l'état  général  de  l'enfant,  on  pourra 
parfois  trouver  une  plaie,  une  excoriation  occupant  soit  les 
membres  inférieurs,  soit  les  organes  génitaux  externes,  soit  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale.  Dans  le  cas  que  nous 
rapportons  plus  loin,  la  lésion  était  survenue  à  la  suite  d'une 
circoncision  dont  la  cicatrisation  s'était  fait  attendre  pendant 
plusieurs  semaines.  L'influence  du  traitement  général  est 
très  grande  dans  ces  cas  et  peut,  elle  aussi,  servir  à  confirmer 
le  diagnostic. 

Observation  I. 

Adénite  iliaque  double  et  adénite  inguinale^  survenues  citez  un  enjant  de 

4  ans  1/2,  à  la  suite  dune  circoncision. 

Jacques  G...,  âgé  de  4  ans  1/2,  a  été  nourri  au  sein  pendant  huit 
mois  ;  il  est  porteur  d*une  hernie  inguinale  et  d^une  hernie  ombili- 
cale. Il  n'a  jamais  été  malade,  ne  présente  aucun  antécédent  héré- 
ditaire ;  ses  parents  étaient  bien  portants.  Depuis  sa  naissance,  il  a« 
à  plusieurs  reprises,  présenté  des  s^'mptômes  de  balano-posthite  dus 
à  un  phimosis  congénital  très  accentué. 

La  circoncision  a  été  faite  le  29  juin  1SS2  ;  la  plaie  a  été  pansée  à 
Taide  de  compresses  imbibées  d'une  solution  boriquêe.  Quinze  jours 
après  Popération,  la  cicatrisation  étant  presque  complète,  on  permet 
à  Tenfant  de  se  lever.  Dans  les  premiers  jours  du  mois  d*août,  le 
petit  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  dans  le  creux  inguinal 
de  chaque  côté  ;  il  était  d'ailleurs  resté  toujours  un  peu  de  rougeur 
et  de  gonflement  de  l'extrémité  de  la  verge.  Des  accidents  inflam- 
matoires plus  aigus  surviennent,  on  craint  la  formation  d'un  abcès  ;  des 
cataplasmes  amènent  une  résolution  complète  en  quelques  jours.  Mais 
on  voit  persister,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  verge,  à  la 
base  du  gland,  une  exulcération  couverte  d'une  couche  grisâtre.  On 
remarque  ainsi  l'existence  de  tumeurs  ganglionnaires  dans  les  creux 
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inguinaux,  trois  du  côté  droit,  deux  du  eôté  gauche.  Des  creYasset 
se  forment  dans  le  sillon  situé  à  la  base  du  gland,  et  bien  qu'elles 
soient  pansées  à  riodoforme,  elles  ont,  au  dire  de  la  mère,  plus  de 
tendance  à  8*accrottre  qu'à  se  cicatriser. 

En  examinant  Tentant  le  27  octobre  1882,  à  la  consultation  de 
M.  de  Saint-Germain,  à  Thôpital  des  Enfants,  nous  constatons  que 
le  gland,  à  découvert,  présente  à  sa  surface  une  série  de  petites  saîl 
lies  granuleuses  ;  le  méat,  qui  est  le  siège  d'une  inflammation  chro- 
nique, est  oblitéré  par  une  mince  pellicule  blanchâtre;  la  miction 
est  d^ailleurs  très  douloureuse.  A  la  partie  inférieure,  on  remarque 
de  chaque  côté  du  frein  de  petites  saillies  molles,  un  peu  fongueuses, 
saignant  facilement,  il  faut  noter  aussi  sur  le  c6té  gauche  une  cica- 
trice 8*accompagnant  d'une  induration  assez  étendue  des  tôgumeata. 
Dans  le  creux  inguinal,  trois  tumeurs  ganglionnaires  font  saillie 
sous  la  peau  ;  à  gauche,  deux  autres  tumeurs  de  même  nature;  i*une 
d'elles  a  le  volume  d'une  noix.  Elles  sont  toutes  très  dures,  très  ré- 
sistantes et  indolores  à  la  pression.  La  mère  nous  dit  que  leur  vo- 
lume a  diminué,  qu'elles  étaient  énormes  et  très  douloureuses  lors- 
qu'on s'est  aperçu  de  leur  existence.  L'enfant  étant  couché  sur  le 
dos,  on  peut  très  facilement  reconnaître,  par  la  palpation,  dans  cha- 
cune des  fosses  iliaques,  des  tumeurs  présentant  les  mêmes  carac- 
tères :  elles  sont  un  peu  moins  volumineuses,  mais  plus  nombreuses 
à  droite  qu'à  gauche.  Assez  nettement  séparées  les  unes  dea  autres, 
elles  sont  très  résistantes,  assez  mobiles,  et  si  on  exerce  sur  elles 
une  pression  même  assez  forte,  on  ne  détermine  aucune  douleur.  L'os 
iliaque  est  sain,  il  n'existe  pas  de  contracture  musculaire.  Venfaat 
est  pâle  et  sans  énergie  ;  il  a  beaucoup  maigri,  malgré  un  appéUt 
excellent.  Assez  souvent,  au  moment  du  repas,  il  a  des  vomissements 
qui  se  font  sans  effort.  Le  diagnostic  était  assez  difficile»  et  on  pou- 
vait songer  à  une  tumeur  maligne  de  nature  épithéliale,  survenue  à 
la  suite  d'une  opération  et  s'accompagnant  de  généralisation  vers  les 
ganglions  superficiels  et  profonds  de  la  région.  On  se  basa  surtout 
sur  l'état  général  du  petit  malade  pour  admettre  l'existence  d'une 
poljadénite  scrofuleuse  ;  on  ordonna  de  l'huile  de  foie  de  morue,  du 
sirop  antiscorbtttique,  de  l'exercice,  une  bonne  alimentation;  des  fric- 
tion^furent  faites  dans  le  creux  inguinal  avec  une  pommade  iodurée. 

La  cicatrisation  fut  hientôt  complète,  mais  les  ganglions  conser- 
vèrent toujours  le  même  volume.  Quelques  mois  après,  l'enfant  fut 
envoyé  à  Berk-sur-Mer,  où  il  se  trouve  encore  en  ce  moment.  Une 
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tettre  de  M.  Gazin,  qui  nous  a  été  remide  par  le  père  de  notre  petit 
malade,  nous  a  appris  que  Tétat  général  était  excellent,  mais  qu*on 
arait  dû  gratter  les  ganglions  inguinaux* 

Observation  II. 

Adénite  iliaque  chez  un  enfant  de  8  ans;  pseudo^oxalgie, 

(Thèse  de  Castex,  p.  61.) 

L...  (Louis),  âgé  de  S  ans,entre  à  la  Pitié  le  13  novembre  1876  dans 
le  sériée  de  M.  le  D'  Verneuii. 

Boiterie  remontant  à  neuf  mois.  Un  mois  et  demi  auparavant,  a  eu 
une  affection  osseuse  ou  articulaire  du  pied  sans  suppuration.  Il  y  a 
trois  semaines,  excoriation  au  pied  droit  par  une  bottine. 

Très  volumineux  ganglions  iliaques  à  droite,  abduction  légère, 
abaissement  du  basin,  demi-flexion,  ensellure.  Rien  dans  rarticula- 
iion.  Ce  malade  a  des  ganglions  volumineux  dans  Taisselle.  D  a  Tjas- 
pect  strumeux. 

Nous  noterons,  sans  insister,  une  altération  très  rare  des 
ganglions  iliaq[ue8,  la  dégénérescence  dont  ils  peuvent  être  le 
Biège,  lorsque  le  testicule  présente  lui-même  une  tumeur 
mal^e. 

Vottéamrcofne  se  rencontre  chez  ren&nt  de  10  à  16  ans;  s'il 
occupe  le  plus  souvent  les  os  longs  des  membres,  il  peut  au^i 
ae  développer  dans  les  os  iliaques.  Quelques  observations  sont 
consignées  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  ;  dans 
son  mémoire  si  complet,  M.  Havage  rapporte  trois  faits  iné- 
dits de  tumeur  des  os  du  bassin  chez  des  enfants  de  6  mois, 
11  ans,  10  ans.  Dans  le  chapitre  qu'il  a  consacré  à  Tétude  des 
tumeurs  malignes  de  l'enfance,  M.  de  Saint-Germain  (1)  cite 
plusieurs  cas  d'ostéosarcome  qu'il  a  observés,  soit  en  ville, 
soit  à  l'hôpital  ;  il  n'a  jamais  rencontré  cette  altération  dans 
les  os  du  bassin. 

Lorsque  cette  tumeur  existe,  Tenfant  se  plaint  le  plus  sou- 
vent de  douleurs  très  aiguës  et  tenaces  dans  la  fosse  iliaque  ; 
les  mouvements  du  membre  inférieur  correspondant  au  coté 
malade,  d'abord  gênés,  deviennent  impossibles. 

(!)  De  Sûot-Oermain,  Chirurgie  des  enfants  :  Leçons  cliniques.  Paris,  188i. 
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L'exploration  méthodique  de  la  fosse  iliaque  permet  de  re- 
connaître l'existence  d'une  tumeur  dont  la  forme,  le  volume 
et  la  consistance  sont  très  variables.  «  Les  doigts  perçoivent 
une  crépitation  plus  ou  moins  fine  et  souvent  aussi  une  véri- 
table pulsation  ou,  pour  mieux  dire,  un  mouvement  de  soulè- 
vement analogue  à  celui  que  Ton  rencontre  dans  Tanévrysme.  » 
La  tumeur  fait  corps  avec  l'os  et  celui-ci  peut  être  envahi 
dans  toute  son  étendue.  Son  épaisseur  est  variable,  elle  est 
toujours  considérablement  augmentée  ;  aussi,  si  on  palpe  avec 
soin  la  crête  iliaque  et  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
on  remarque  que  leur  volimie  est  le  double  ou  le  triple  de 
celui  que  présente  cette  même  portion  de  l'os  du  côté  sain. 
Cette  augmentation  d'épaisseur  d'une  saillie  osseuse  très 
accessible,  la  fusion  intime  de  la  tumeur  avec  l'os,  l'appari- 
tion d'une  saillie  à  la  surface  externe  du  bassin,  la  vasculari- 
sation  de  la  peau  delà  région  ^ont  autant  de  signes  jque  l'on 
peut  considérer  comme  pathognomoniques.  Des  troubles  dus 
à  la  compression  peuvent  survenir  (sciatique,  œdème,  consti-p 
pation,  rétention  d'urine,  etc.),  et  conmie  toute  intervention 
chirurgicale  est  le  plus  souvent,  sinon  toujours  impossible,  la 
mort  survient  par  le  fait  de  la  généralisation  sarcomateuse. 
Parmi  les  observations  que  nous  avons  trouvées,  nous  avons 
choisi  les  trois  suivantes,  que  nous  empruntons  à  la  thèse  de 

M.  Havage. 

Observation  III. 

Ostéosarcome  de  Vos  iliaque  gauche  chez  un  enfant  de  6  mois, 

(M.  Rendu,  in  thèse  de  Havage,  p.  112.) 

F...,  6  mois.  Os  iliaque  gauche.  Durée  :  quatre  mois. 

Père  et  mère  bien  portants.  Le  grand-père  maternel  mort  d'un 
cancer  ulcéré  de  la  jambe  (deux  ans  après  sa  petite  fille). 

L*enfant  est  prise,  en  juillet  1878,  d^une  constipation  tenace  contre 
laquelle  échouèrent  tous  les  remèdes  internes.  Au  commencement  de 
septembre,  la  santé  générale  commença  à  être  altérée  (vomissements, 
amaigrissement,  ballonnement  du  ventre,  phénomènes  d*obstruction 
intestinale  lente. 

Je  constate  sur  la  fesse  gauche  une  tuméfaction  qui  déforme  la 
hanche,  et,  au  premier  abord,  ressemble  à  un  abcès  profond  ;  mais 
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il  est  facile  de  voir  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  osseuse.  Le  toucher  rec- 
tal montre  que  la  fosse  iliaque  gauche  est  envahie,  ainsi  que  la  ré* 
gion  sacro-coccygienne. 

Vers  le  milieu  de  septembre,  rétention  d'urine  ;  nécessité  de  son- 
der l'enfant  ;  augmentation  rapide  du  volume  de  la  tumeur. 

Au  commencement  d'octobre,  développement  sur  la  tumeur  d'une 
tuméfaction  mollasse  avec  rougeur  de  la  peau.  Quelques  jours  plus 
tard,  développement  de  tuméfactions  analogues  au  niveau  du  maxil- 
laire et  de  la  voAte  cr&nienne.  Mort  dans  le  marasme,  vers  la  fin 
d'octobr«^ 

Observation  IV. 

Ostéogarcome  de        fosse  iliaque  chez  un  enfant  de  H  ans.  (MM.  Monod  et 

llendo,  in  thèse  de  Havage,  p.  113.) 

F...,  11  ans.  Pendant  sept  mois,  sciatique  avec  hyperesthésie  et 
contracture  musculaire,  puis  tumeur  fluctuante  dans  la  fosse  iliaque 
ressemblant  à  un  abcès  ossifluent. 

Ponction  exploratrice  :  liquide  foncé  avec  cellules  sarcomateuses. 
(£dème.  Généralisation  osseuse  et  viscérale. 

Observation  Y. 

Ostéosarcome  de  Vos  iliaque  droit  chez  un  enfant  de  iO  ans. 
(Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1866.  ) 

F...,  10  ans.  Os  iliaque  droit.  Durée  :  six  mois. 

Début  par  des  symptômes  de  coxalgie  commençante.  Plus  tard, 
tumeur,  œdème.  Cachexie,  eschare  au  sacrum.  La  tumeur  s'étendait 
sur  le  sacrum,  la  colonne  lombaire,  le  fémur.  Veine  cave  inférieure 
oblitérée  par  un  caillot  volumineux.  Tumeur  dans  le  foie  et  les  pou- 
mons. 

Uencfiondrome  a  été  observé  quelquefois,  plus  particuliè- 
rement chez  les  adolescents;  Mareuse  a  observé  cette  tumeur 
chez  une  fille  de  12  ans.  L'enchondrome  se  rapproche  par 
plusieurs  de  ses  caractères  de  ceux  que  nous  venons  d'étudier, 
mais  il  en  diffère  cependant  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  d'emprunter  à  M.  le  P'  Verneuil  (1)  les  quelques  lignes 
suivantes  :  «  On  voit  que  la  tumeur,  née  d'ordinaire  sans 

(1)  Yemeuil.  Art.  Aine  :  Dictionnflire  encyclopédique  des  sciences  médi- 
éale$9  U II,  p.  315. 
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cause  connue,  soulève  d'aiK>rd  le  pli  inguinal  au-dessus,  au^. 
dessous  ou  en  arrière  de  l'arcade  crurale  ;  que  dei  là  elle  s'étenâ 
vers  Tabdomen,  la  fosse  illiaque,  la  cavité  pelvienne,  le  trian- 
gle de  Scarpa  ;  que  fixée  et  forteiùent  adhérente  des  l'origine, 
elle  conserve  une  dureté  très  grande  tant  qu'elle  est  d'un 
volxime  médiocre;  qu'elle  offre  au  contraire  des  bosselures 
ramollies  quand  elle  acquiert  des  dimensions  considérables  ; 
que  circonscrite  ou  étendue,  sa  surface  est  toujours  inégale, 
mamelonnée,  rugueuse;  que,  presque  indolente  pendant  toute 
sa  durée,  elle  ne  détermine  que  des  troubles  mécaniques  con- 
séquents avec  ses  rapports  et  la  direction  dans  laquelle  elle 
progresse  :  gène  dans  les  mouvements  de  la  cuisse, 
œdème,  etc.  » 

Observation  VI. 

Enchondrome  de  Vos  iliaque  ayant  débuté  à  l'âge  de  12  ans  (Mareuse^  îd 
Deutsche  Zeitschr.  f,  Chir,,  VII,  no»  5  et  6,  1876)  (thèse  de  Ravage). 

F...,  16  ans.  Pas  de  traumatisme.  A 12  ans,  apparition  d'une  petite 
tumeur  dure  au  milieu  delà  branche  horizontale  du  pubis  qui  s*accrat 
d*une  façon  continue  ;  consistance  uniformément  dure  ;  surface  bos- 
selée. Au  bout  de  quatre  ans,  avait  le  volume  d'une  tête  d'homme 
adulte  et  gênait  la  marche.  Bonne  santé  générale.  Pas  de  troubles 
des  organes  inlra-pelviens,  mais  n'est  pas  encore  réglée  à  16  aûs. 
Peau  saine.  La  tumeur  occupe  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse 
et  gagne  la  tubérosité  ischiatique  en  arrière  ;  en  dehors,  elle  s'étend 
jusque  dans  le  voisinage  de  l'épine  iliaque.  Consistance  cartilagi- 
neuse avec  quelques  points  présentant  une  consistance  élastique.' 
Adhère  solidement  par  une  base  assez  large  aux  os  de  la  moitié' 
droite  du  bassin,  sentie  par  le  vagin  et  par  le  rectum.  Pas  d'eagor* 
gement  lymphatique,  pas  de  gêne  de  la  circulation  veineuse. 

La  possibilité  défaire  mouvoir  la  tumeur  en  dedans  et  en  dehors, 
bien  que  dans  une  petite  étendue  seulement,  rendait  vraisemblable 
qu'elle  n'adhérait  au  pubis  que  par  un  pédicule  ;  aussi  on  se  décida 
pour  l'opération,  qui  fut  pratiquée  le  15  juin  1876  par  le  D'  Lucke. 

La  tumeur  avait  son  point  de  départ  à  l'union  du  pubis  et  de  l'is- 
chion, c'est-à-dire  en  un  point  qui  reste  cartilagineux  jusqu'à  l'âge 
de  12  ans  environ. 

Le  fibrome  est  encore  plus  rare  et  si  nous  le  plaçons  à  la 
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suite  des  néoplasmes  précédents,  c'est  pour  rapporter  la  seule 
observation  que  nous  avons  trouvée  :  elle  est  due  à  H.  Smith, 
qui  Ta  publiée  dans  The  Lancet  du  27  décembre  1873,  p.  902  ; 
nous  empruntons  le  résumé  au  tome  XXIV,  ©•  série,  p.  360, 
des  Archives  générales  de  médecine^  1874. 

Observation  VU. 

Rétentùm  d*urine  chez  un  enfant  âgé  de  {9  mois,  déterminée  par  une  tumeur 

Hbreuse  du  bassin. 

Le  vendredi  28  novembre,  M.  Delatour,  chirurgien  interne,  me  pria 
de  voir  un  enfant,  âgé  de  19  mois,  qui  avait  une  rétention  d'urine. 
En  Texaminant,  je  trouvai  que  la  vessie  était  considérablement  dis- 
tendue, mais  l'enfant  ne  paraissait  pas  soufiTrir.  Le  mercredi  précé- 
dent, me  dit-on,  la  mère  de  Tenfant,  voyant  quMl  ne  pouvait  pas 
nriner,  le  conduisit  chez  un  médecin  qui  essaya  en  vain  d'avoir  de 
l'urine. 

Le  lendemain,  elle  se  présenta  à  Tbôpital,  et  M.  Delatour,  pan- 
sant que  la  cause  de  la  rétention  résidait  dans  un  phimosis  très 
serré,  divisa  convenablement  le  prépuce;  mais  la  rétention  persista; 
alors  il  essaya  d'introduire  avec  soin  une  sonde,  mais  sans  succès. 

J'essayai  dlntroduire  un  cathéter  n®  3,  avec  ou  sans  l'aide  du  chlo- 
roforme, je  ne  pus  y  parvenir  et  je  sentis  nettement  que  la  pointe  de 
l'instrument  déviait  du  côté  gauche  de  l'urèthre.  Le  rectum  me  sem- 
bla notablement  dilaté,  et  je  sentis  une  dureté  entre  cet  organe  et  la 
vessie,  mais  je  ne  pus  la  déplacer.  Je  pensai  alors  qu'il  serait  pos- 
sible que  le  sang  se  fût  épanché  dans  les  différentes  tentatives  de 
cathétérisme,  ou  bien  qu'une  pierre  était  fixée  au  col  de  la  vessie. 

L'enfant  fut  admis  à  l'hôpital  ;  malgré  de  nouvelles  tentatives  de 
cathétérisme  restant  toujours  infructueux,  je  priai  M.  Bell,  chirur- 
gien assistant,  de  vouloir  bien  faire  l'aspiration  de  l'urine  à  travers 
les  parois  vésicales  distendues.  Cette  opération  fut  pratiquée  et  ré- 
pétée deux  fois,  mais  Tenfant  s*affaissa  graduellement  et  mourut 
quatre  jours  après  son  entrée. 

L'autopsie  nous  montra  que  la  cause  de  la  rétention  et  des  difficul- 
tés du  cathétérisme  était  une  grosse  et  irrégulière  tumeur  fibreuse 
interposée  entre  le  rectum  et  la  vessie.  Elle  semblait  avoir  pour  ori- 
•gine  \6  périoste  du  pubis  et  de  l'ischion,  s'était  insinuée  sous  l'arcade 
pubienne,  et  avait  repoussé  l'urèthre  contre  l'ischion  du  côté  gauche. 
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Cette  masse  solide  avait  plus  de  deux  pouces  de  large.  L^examea 
microscopique  conÛrma  le  diagnostic  de  tumeur  Qbreuse. 

Telles  sont  les  principales  variétés  de  tumeurs  que  Ton  peut 
rencontrer  dans  la  fosse  illiaque  de  Tenfant;  pour  compléter 
cette  étude,  il  faut  rappeler  que  la  tumeur  stercorale  est  très 
rare  dans  le  jeune  âge.  Elle  présente  dans  sa  forme  et  dans  sa 
consistance  des  caractères  particuliers  qui  la  feront  facilement 
reconneiîire.  Lai  tj/phlite  et  pérityphlite^  que  Ton  observe  assez 
communément  vers  l'âge  de  10  à  14  ans,  peuvent  donner  lieu 
à  un  empâtement  profond,  assez  étendu.  Quelles  que  soient 
ses  limites,  il  restera  toujours  assez  éloigné  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  et  pouiTa  conserver  une  forme  allon- 
gée et  cylindrique.  Les  commémoratifs,  l'étude  du  début  et 
de  la  marche  de  l'affection,  l'existence  de  troubles  intestinaux 
faciliteront  beaucoup  le  diagnostic.  La  tuberculose  entéro-mé- 
seniérique  détermine  la  production  d'une  tumeur  rénitente,  à 
surface  bosselée  occupant  surtout  la  partie  moyenne  de  l'ab- 
domen et  ne  descendant  pas  jusque  dans  les  fosses  iliaques. 
«  Pour  bien  apprécier  la  disposition  et  les  dimensions  de 
l'intumescence,  il  faut  saisir  les  parois  abdominales  entre  les 
deux  mains,  qu'on  applique  symétriquement  sur  les  deux 
flancs  et  qu'on  rapproche  ensuite  petit  à  petit  de  la  ligne  mé- 
diane, jusqu'à  ce  qu'on  saisisse  entre  elles  l'agglomération 
ganglionnaire.  »  (Descroizilles)  (1).  Dans  V ostéomyélite  chro- 
nique  de  la  crête  iliaque,  il  existe  des  trajets  fistuleux;  des 
séquestres  sont  éliminés  ;  le  stjlet  permet  de  reconnaître  des 
portions  d'os  dénudé  et  plus  ou  moins  mobiles  ;  de  plus  l'af- 
fection a  débuté  par  des  phénomènes  aigus  fébriles  très  in- 
tenses. 

Le  diagnostic  différentiel  qui  présente  le  plus  de  difficultés 
est,  sans  contredit,  celui  de  la  coxalgie.  Dans  plusieurs  des 
observations  que  nous  avons  lues,  on  a  noté,  alors  qu'il  exis- 
tait une  tumeur  de  la  losse  illiaque,  des  troubles  dans  les  mou- 

"  ■ 

(1)  Descruizilles.  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  infantiles^  p.  190. 
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vements  du  membre,  de  rallongement,  du  raccourcissement, 
de  la  claudication,  de  Tensellure,  des  douleurs  irradiées  dans 
le  genou,  en  un  mot  la  plupart  des  symptômes  de  la  coxalgie. 
n  faudra  alors  explorer  avec  le  plus  grand  soin  Tarticulation 
coxo-fémorale,  comparer  le  volume  des  os  du  côté  malade  et 
celui  que  présentent  les  os  du  côté  sain,  rechercher  la  douleur 
par  la  percussion  exercée,  soit  sur  le  grand  trochanter,  soit 
sur  la  plante  du  pied,  la  jambe  étendue.  On* étudiera  enfin  les 
mouvements  de  l'articulation  et  en  particulier  le  mouvement 
d'abduction.  Cette  recherche  pourra  demeurer  infructueuse, 
surtout  s'il  s'agit  d'enfants  peu  dociles.  G  est  dans  ces  cas 
qu'il  sera  nécessaire  de  recourir  à  la  méthode  que  nous  a  si 
souvent  recommandée  M.  de  Saint-Germain.  Le  petit  malade 
sera  chloroformé  et  le  médecin,  n'ayant  plus  à  vaincre  la  ré- 
sistance et  la  contracture  musculaires,  pourra  reconnaître 
s'il  s'agit  d'une  affection  intra  ou  périarticulaire  et  éviter 
ainsi  une  erreur  de  diagnostic. 

NOTE  SUR  UN  CAS  DE  LYMPHADÉNIE  CUTANÉE 
LIMITÉE  ET  SANS  GÉNÉRAUSATION. 

Par  ■.  E.  YALIJDE,  interne  des  hôpitaux. 
Jf  après  une  ohaorvation  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D' de  Saint-Germain» 

Pendant  l'année  de  notre  internat  passée  dans  le  service  de 
M.  le  D^  de  Saint-Germain,  notre  attention  a  été  éveillée  plus 
d'une  fois,  par  ce  maître  si  éclairé  et  si  bienveillant,  sur  de 
véritables  raretés  pathologiques,  conune  la  clinique  en  fournit 
quelquefois. 

Voici  une  de  ces  rencontres  qui  n'en  est  pas  moins  curieuse 
pour  avoir  été  entièrement  fortuite  et  imprévue. 

Un  jeune  garçon,  d'une  dizaine  d'années  environ,  se  pré- 
sente, un  matin  du  mois  de  mai  1883,  à  la  consultation  de 
M.  de  Saint-Germain.  Bien  portant  d'ailleurs,  gros  et  frais,  ne 
paraissant  nullement  scrofuleux,  il  présentait,  à  l'entrée  du 
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conduit  auditif  du  côté  gauche,  une  petite  tumeur  qui  depuis 
quelques  mois  lui  occasionnait  des  suintements  d'oreille  qui 
le  gênaient  beaucoup.  En  dehors  de  cette  petite  tumeur  et  de 
l'écoulement  qui  en  était  la  conséquence,  rien  de  particulier 
ne  pouvait  se  remarquer  chez  cet  enfant;  on  ne  découvrit  nulle 
part  de  tumeurs  semblables,  sa  santé  générale  était  parfaite. 
La  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  fève  environ,  était  lisse, 
un  peu  rosée,  assez  molle,  pédiculisée  largement  par  des  atta- 
ches peu  résistantes;  en  un  tour  de  pince,  M.  de  Saint-Ger- 
main l'arracha  et  l'écoulement  sanguin  fut  minime. 

L'enfant  partit  après  cette  petite  opération,  et  depuis  ce 
temps  il  n'est  pas  revenu;  il  y  a  donc  lieu  de  croire  que  rien 
de  nouveau  n'est  survenu  dans  Tétat  de  ses  organes. 

Examen  hisiologique,  — La  pièce,  durcie  dans  la  gomme  et 
l'alcool,  fut  distribuée  en  coupes  fines,  lesquelles  furent  colo- 
rées au  picro-carmin  et  montées  suivant  les  procédés  ordi- 
naires. 

A  un  faible  grossissement  (oc.  1,  obj.  2,  Verick),  et  en  diri- 
geant son  examen  de  la  partie  superficielle,  épithéliale  de  la 
tumeur,  vers  sa  profondeur,  on  observe  les  détails  suivants  : 
Tépiderme,  d'un  aspect  et  d'une  épaisseur  normaux,  Recouvre 
des  papilles  irrégulières  comme  forme  et  comme  volume,  mais 
qui  semblent  manifestement  hypertrophiées.  Au  lieu  de  la 
forme  conique  ou  cylindrique  qui  leur  est  propre,  elles  s'élar- 
gissent et  figurent  de  grands  prolongements  étalés  à  extrémité 
papiUaire  très  volumineuse  et  non  acuminée.  Le  milieu  de  la 
papille  est  parfois  le  siège  d'une  petite  dépression  qui,  si  celle-ci 
est  plus  accusée,  donne  passage  à  un  semblant  de  prolonge- 
ment du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Ce  prolongement  indique 
qu'il  existait  là,  autrefois,  une  cloison  épithéliale,  séparant 
deux  papilles,  qui  se  sont  fondues  en  une  seule  par  la  dispari- 
tion progressive  de  leur  séparation.  Sur  bien  d'autres  points 
de  la  préparation,  ce  processus  de  fusion  des  papilles  entre  elles 
est  des  plus  nettement  indiqués.  Là,  on  voit  deux  ou  trois  pa- 
pilles presque  réunies,  et  entre  lesquelles  subsiste  encore  un 
vestige  de  prolongement  épidermique.  Là,  au  contraire,  où  le 


UN  CAS  DE  LTMPHADÉNIE  CUTANÉE.  283 

porocessus  est  plus  avancé,  Tépiderme  est  uni  et  sans  dépres- 
sion, Tabsence  de  papilles  semble  être  absolue,  et  cet  aspect, 
dans  un  point  où  la  lésion  est  plus  marquée,  résulte  de  la  fu- 
sion complète  de  toutes  les  papilles  préexistantes. 

A  la  base  des  papilles,  existe  une  assise  de  tissu  fibreux,  re- 
reconnaissable  à  sa  coloration  rosée  et  gui  contient  un  stroma 
Tasculaire  extrêmement  riche.  Des  coupes  de  la  lumière  des 
vaisseaux  gui  composent  ce  réseau  vasculaire,  se  voient  en 
grand  nombre  dans  la  préparation,  au  niveau  de  Tunion  de  la 
base  des  papiUes  et  du  tissu  fibreux  du  derme.  De  ce  stroma 
Tasculairç,  gui  contient  des  vaisseaux  assez  volumineux,  par- 
tent des  capillaires  très  nombreux  gui  montent  perpendicu- 
lairement à  travers  les  papilles  ;  on  en  voit  gui  forment  un 
pinceau  de  trois  ou  guatre  éléments  et  gui  se  ramifient  dans 
une  seule  extrémité  papilîaire  élargie,  indiquant  par  là  gue 
cette  papille,  unigue  maintenant,  est  composée  de  trois  ou  gua- 
tre papilles  autrefois  séparées  et  à  gui  étaient  destinés  chacun 
des  capillaires  isolés  du  pinceau  vasculaire.  Au  voisinage  de 
ces  capillaires,  près  de  leur  extrémité,  au  sommet  de  la  papille, 
on  remargue  des  amas  assez  volumineux  de  cellules  lympha- 
tiques, très  conflueutes  au  centre  de  l'amas,  et  gui  se  dissémi- 
nent peu  à  peu  entre  les  mailles  du  tissu  lamineux  de  la  pa- 
pille. 

Ces  sortes  d'infarctus  lymphatigues  cessent  au  voisinage 
de  la  couche  fibreuse  du  derme,  à  la  base  des  papilles,  pour 
reparaître  à  la  partie  inférieure  de  cette  même  couche  fibreuse 
au  point  où  celle-ci  disparait  et  où  commence  à  se  montrer  le 
tissu  propre  de  la  tumeur.  Là  encore,  comme  dans  les  papilles, 
c'est  autour  de  la  lumière  des  vaisseaux  gue  se  montrent  les 
amas  de  cellules  lymphatigues  ;  elles  servent  ici  de  transition 
entre  le  tissu  fibreux  du  derme  pauvre  en  cellules  lymphati- 
ques et  le  tissu  particulier,  gue  nous  allons  décrire,  et  gui  est 
ici  la  partie  caractéristigue  de  la  pièce  gui  est  soumise  à  notre 
examen. 

Ce  tissu,  gui  compose  la  partie  fondamentale  de  la  tumeur, 
offre  la  structure  du  tissu  adénoïde  type.  Le  faible  grossisse- 
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ment  permet  déjà  de  distinguer  un  stroma  conjonctif ,  dont  les 
mailles  sont  chargées  de  cellules  lymphatiques  sous  lesquelles 
il  disparaît  complètement.  Çà  et  là  se  voient  les  coupes  de 
quelques  gros  vaisseaux.  Enfin,  en  certains  points,  même  à  la 
profondeur  de  la  tumeur,  du  côté  de  son  adhérence  aux  tissus 
voisins,  on  voit  courir  des  bandes  de  tissu  fibreux  dermique, 
qui  indiquent  :  !•  que  c'est  par  une  infiltration  entre  les  trous- 
seaux fibreux  du  derme  pur  du  tissu  adénoïde,  que  s'est  pro- 
duite la  tumeur,  et  en  second  lieu,  qu'il  existe  une  hypertro- 
phie dermique  très  notable.  Nulle  part,  dans  l'épaisseur  du 
tissu  de  néoformation,  nous  n'avons  pu  retrouver  une  disposi- 
tion permettant  de  reconnaître  les  vestiges  de  glandes  sudori- 
pares  ou  sébacées. 

Enfin,  il  est  des  points  où  les  papilles,  loin  d'être  tuméfiées, 
comme  celles  que  nous  avons  décrites,  sont  atrophiées  et  ré- 
duites à  un  volume  très  minime.  En  ces  points  de  la  prépara- 
tion, le  tissu  fibreux  du  derme  s'applique  presque  immédiate- 
ment à  la  face  inférieure  du  corps  muqueux,  et  on  remarque 
également  une  diminution  dans  la  vascularité,  en  ces  points, 
qui  semble  concorder  avec  l'atrophie  papillaire.  Le  réseau  vas- 
culaire  du  derme  est  très  raréfié,  les  capillaires  efiférents  sont 
rares,  et  on  ne  trouve  pas  là,  comme  dans  d'autres  points  de 
la  coupe,  des  amas  de  cellules  lymphatiques  qui  entourent  la 
lumière  des  vaisseaux. 

Un  plus  fort  grossissement  (oc.  1,  obj.  8,  Hartnack)  permet 
d'étudier  le  caractère  des  éléments  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition de  cette  tumeur. 

Le  derme  qui  constitue  le  corps  papillaire  hypertrophié,  ou 
le  tissu  fibreux  sous-papillaire,  n'offre  rien  de  particulier; 
nous  avons  vu  que  des  capillaires  en  grand  nombre,  dont 
la  paroi  à  noyaux  est  facilement  reconnaissable,  tra- 
versent verticalement  les  papilles  et  que  parfois  dans  leur 
voisinage  se  produisent  de  véritables  thromboses  de  cellules 
lymphatiques  qui  dissocient  les  éléments  du  tissu  lamineux. 
Les  éléments  qui  composent  le  derme  sont  ceux  qu'on  a  cou- 
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tume  d'y  rencontrer  :  corpuscules  étoiles  du  tissu  conjonctif^ 
fibres  lamineuses,  quelques  fibres  lisses  et  élastiques. 

Nous  porterons  notre  attention  sur  le  tissu  qui  forme  la 
partie  essentielle  de  la  tumeur,  sur  le  tissu  adénoïde,  qui  se 
présente  ici  avec  tous  les  caractères  qu'on  lui  connaît  et  au- 
quel on  a  donné  le  nom  de  tissu  adénoïde  de  His,  ou  tissu 
conjonctif  réticulé. 

Le  stroma  réticulé  qui  sert  de  charpente  à  ce  tissu  et  qui 
reçoit  les  cellules  lymphatiques,  est  formé  de  fibrilles  de 
tissu  lamineux,  pâles,  d'un  calibre  égal  en  tous  leurs  points, 
qui  s'anastomosent  avec  leurs  voisines  par  des  ramifications 
latérales  et  terminales.  Il  en  résulte  un  treillis  assez  serré  et 
formant  des  figures  irrégulières. 

Aux  points  de  jonction,  aux  nœuds,  formés  par  ces  fibres 
entre  elles,  il  y  a  parfois  un  noyau  qui  marque  la  présence 
d'une  cellule  étoilée  du  tissu  conjonctif;  mais  souvent  il  n'y 
a  pas  de  noyau  ni  sur  la  continuité  de  la  fibre,  ni  aux  points 
de  jonction  de  cette  fibre  avec  les  autres. 

Sur  ce  stroma  est  appliqué  un  plasma  composé  de  cellules 
lymphatiques,  qui  comble  tous  les  interstices  remplissant  les 
cavités  duréticulum,  en  recouvrant  les  mailles,  de  façon  à  faire 
entièrement  disparaître  la  charpente  lamineuse  qui  sert  à  les 
soutenir. 

Les  cellules  qui  composent  le  plasma  sont  de  plusieurs  sor- 
tes :  les  unes  très  volumineuses  et  munies  d'un  très  gros 
noyau  coloré  vivement,  tranchant  sur  un  protoplasma  plus 
pâle  ;  d'autres,  dans  lesquelles  le  noyau  occupe  presque  entiè- 
rement le  corps  cellulaire,  si  bien  que  la  présence  du  proto- 
plasma n'est  accusée  que  par  l'existence  d'un  double  contour 
à  la  périphérie  du  noyau.  D'autres  enfin  qui  semblent  réduites 
à  leur  noyau,  très  coloré  et  volimiineux.  Ces  cellules,  qui  sont 
désignées  sous  le  nom  de  cellules  lymphatiques,  permettent, 
par  leur  disposition,  de  comparer  la  structure  de  la  limieur  à 
celle  d'un  ganglion. 

Dans  le  réticulum  on  voit  un  assez  grand  nombre  de  vais- 
seaux, dont  les  uns,  gros,  se  reconnaissent  pour  des  artères 
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d'un  certain  calibre.  Les  capillaires  qu'on  y  remarque  ot&eDt: 
ceci  de  particulier  que  leurs  parois  servent  de  point  de  départ 
et  d'attache  aux  mailles  du  réticulum.  On  voit  nettement  les 
fibrilles  lamineuses  venir  s'implanter  sur  les  parois  du  capil- 
laire, et  cette  implantation  se  fait  communément  au  niveau  du 
noyau  des  fibres  qui  composent  la  paroi  vasculaire. 

Cette  disposition  et  celle  que  nous  avons  constatée  dans  le 
réticulum  lui-même,  qui  fait  que  le  point  de  jonction  des 
fibres  correspond  ordinairement  à  un  noyau,  montre  que  les 
fibrilles  de  œ  réticulum  ne  sont  autre  chose  que  des  ramifica- 
tions plus  ou  moins  allongées  des  cellules  étoilées  du  tissu 
conjonctif.  Les  points  ofi  existent  les  noyaux  correspondraient 
au  centre  de  ces  cellules. 

La  tumeur,  dont  nous  avons  rapporté  peut-être  un  peu  lon- 
guement l'étude  histologique,  nous  a  paru  des  plus  intéres- 
santes par  ce  fait,  que  sa  nature  la  range  à  côté  de  ces  tumeurs 
particulières  qui  constituent  ces  affections  décrites  en  derma- 
tologie sous  le  nom  de  lymphadénie  cutanée  ou  de  mycosis 
fongoïde.  Cette  dernière  affection  offîre  cependant  bien  des 
points  par  lesquels  ses  manifestations  ne  se  rapprochent  en - 
^  rien  de  ce  qui  a  été  observé  chez  notre  [malade.  Les  divers 
auteurs  qui  ont  traité  cette  question  du  mycosis  fongoïde, 
Alibert  le  premier  en  1833,  puis  ensuite,  pour  ne  citer  que 
les  principaux,  Bazin  dans  ses  leçons  cliniques  en  1851  et 
Démange,  dans  un  travail  plus  récent  datant  de  1874,  décri- 
vent cette  affection  comme  une  maladie  redoutable  caractérisée 
par  Tapparition  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  tu- 
meurs adénoïdes  dans  l'épaisseur  du  derme,  par  le  dévelop- 
pement progressif,  d'une  cachexie,  qui  finit  presque  toujours 
par  emporter  le  malade.  —  Rien  de  ce  tableau  si  noir  dans  le 
fait  qui  nous  occupe;  la  santé  était  parfaite,  sauf  le  petit  in- 
convénient qui  résultait  de  la  présence  de  cette  sorte  de  polype 
dans  le  conduit  auditif  externe.  La  tumeur,  de  plus,  était  > 
unique,  et  nulle  part  ailleurs  nous  n'en  avons  retrouvé  sur  le 
corps  de  notre^  petit  malade.  —  Enfin,  disons  aussi  que  les 
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caractères  objectifs  de  notre  tumeur  étaient  peu  comparables 
h  ceux  des  tumeurs  caractéristiques  de  mycosis  fongoïde. 

Celle-ci  était  rosée,  assez  molle,  attachée  par  un  pédicule 
assez  lâche.  Le  mycosis  fongoïde  se  manifeste  par  des  tumeurs 
venues  rapidement  par  poussées,  assez  tendues,  d'une  couleur 
rougeâtre  livide,  assez  semblables  à  des  tomates  mûres. 

Nous  pensons  donc  que  la  structure  histologique  est  le  seul 
point  de  contact  entre  la  tumeur  que  nous  avons  décrite  et  le 
mycosis  fongoïde.  D'un  côté,  un  ensemble  de  symptômes 
^aves,  cachexie,  apparition  d'un  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  tumeurs  rouges,  tendues,  s'effectuant  sur  des 
plaques  eczématiformes  ou  lichénoïdes  développées  antérieu- 
rement; de  l'autre,  évolution  accidentelle  d'une  tumeur  assez 
petite,  unique,  rosée,  ne  donnant  lieu  à  aucun  retentissement 
SOI  la  nutrition  générale  et  ne  causant  de  la  gêne  au  malade 
que  par  une  pure  action  irritative  de  présence.  • 

C'est  pour  ces  différentes  raisons  qu*au  nom  de  mycosis  fon- 
goïde, dont  la  signification  est  bien  connue,  nous  avons  pré- 
féré celui  de  lymphadénie  cutanée,  qui  peut  permettre  de 
séparer  le  fait  qui  nous  occupe  de  ceux  qui  sont  décrits  par  les 
dermatologistes. 

Cette  dernière  expression  n'est  pas  nouvelle,  nous  la  trou- 
vons dans  Cornil  et  Raovier,  qui  pensent  que  cette  affection 
peut  être  curable  et  que  les  lésions  peuvent  disparaître  sans 
laisser  de  traces,  en  raison  de  ce  fait  que  les  tumeurs  qui  les 
constituent  sont  développées  aux  dépens  des  éléments  du 
derme. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  et  où  il  semble  que  le  tissu 
lymphadénique  ait  pris  naissance  accidentellement  dans  le 
derme,  sans  apparition  d'aucune  autre  truneursans  cachexie, 
la  guérison  ne  peut  faire  aucun  doute  et  la  restitution  ad  m- 
tegrum  des  tissus  doit  être  parfaite* 
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REVUES  DIVERSES 


Il  diabète  saccherioo  nella  prima  infanâa  (Le  diabète  ancré  dans 
la  première  enfance),  d'après  le  D'  Bbrgbsio,  de  Bologne,  par  le 
D'  Gius  Somma,  dans  VArchivio  dipatologia  infantile.  —  Maggio  1884. 
Ann.  II,  fasc.  3.  (Résumé.) 

La  rareté  du  diabète  sucré  chez  les  enfants,  constatée  par  les  plus 
anciens  auteurs  de  pédiatrie,  a  été  un  peu  atténuée  par  les  obserira- 
tions  de  Gerhardt,  de  Bouchardat,  de  Bouchut,  du  professeur  Gan- 
tani,  de  Griesinger  et,  plus  récemment,  de  Kûls.  Chacun  de  ces 
auteurs  rapporte  des  cas  incontestables  de  cette  maladie  dans  le  pre- 
mier âge.  La  pathologie  de  l'affeclion  a  été  traitée  pour  la  première 
fois  en  Italie,  dans  un  travail  de  fond,  appuyé  sur  une  observation 
clinique  très  exacte,  par  le  D'  Bergesio  de  Turin. 

Cet  auteur  pense  que  la  pathologie  infantile  doit  conserver  la  dis- 
tinction établie  entre  le  diabète  sucré  essentiel  et  symptomatique. 
Chez  les  enfants,  la  forme  essentielle  du  diabète  est  très  rare  parce 
que,  suivant  Fauteur,  les  causes  aptes  à  engendrer  cette  forme  de 
méliturie  n*agissent  que  peu  ou  point  pendant  le  premier  âge.  Au 
contraire,  le  diabète  chez  Tenfant  est  souvent  consécutif  à  d'autres 
processus  pathologiques,  surtout  à  l'hydrocéphalie,  aux  trauma- 
tismes  cérébraux,  à  rhérédité,  à  la  dysenterie. 

Au  contraire  des  adultes,  chez  les  enfants  le  diabète  est  plus  fré- 
quent dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  masculin,  ce  qui  tient,  d'après 
Bergesio,  à  la  vulnérabilité  générale  plus  grande  dans  le  sexe  féminin. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  de  Tanatomie,  Tauteur 
convient  qu'il  n'y  a  pas  de  différence  entre  la  méliturie  infantile  et 
celle  des  adultes.  L*analyse  des  urines  est,  dans  l'un  comme  dans 
l'autre  cas,  le  principal  moyen  de  diagnostic. 

Relativement'  au  pronostic,  Tauteur  affirme,  en  quoi  il  semble 
dans  le  vrai,  que  la  gravité  de  la  maladie  est  en  raison  inverse  de 
l'âge  de  l'enfant,  surtout  à  cause  des  difficultés  que  présente  la  cure 
réparatrice  dans  un  âge  trop  tendre.  Il  s'ensuit  que  l'évolution  du 
diabète  sucré  est  assez  rapide  dans  le  premier  âge  ;  elle  comprend 
un  espace  de  temps  entre  trois  semaines  minimum  et  deux  au  maxi^ 
mum» 
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Quant  aux  indications  thérapeutiques,  Tauteur,  passant  en  revue 
toutes  celles  auxquelles  ont  donné  naissance  les  diverses  opinions 
des  auteurs  sur  la  pathogénie  du  diabète  sucré  chez  les  adultes,  dit 
que  la  thérapeutique  infantile  est  encore  plus  radicale  que  celle  des 
adultes,  par  rapport  à  Texclusion  des  farineux.  Il'énumère  les  divers 
remèdes  préconisés  pour  la  cure  de  la  glycosurie,  comme  le  vin  de 
quinquina,  Tacide  chlorhydrique  (Bouchut)  ;  les  alcalins,  sous  forme 
de  poudre  ou  de  solutions  liquides  (Qerhardt,  Qriesinger,  von  Alten- 
brenner),  le  sulfure  de  fer  (Heine),  l'opium  et  ses  alcaloïdes  (RoUo, 
Franck  et  Tommasini),  la  glycérine  (Gerhardt\  Thuile  de  foie  de 
morue.  La.  diète  antidiabétique  peut  être  modifiée  suivant  Tàge  de 
Tenfant.  Les  petits  malades  seront  soumis  au  régime  de  la  viande  et 
privés  d^aliments  glycogéniques  ;  comme  Tobservation  de  ce  régime 
est  très  difficile  pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie,  l'au- 
teur propose,  pour  cette  période,  la  diète  lactée.  Après  le  sevrage, 
il  propose  :  les  bouillons  avec  des  jaunes  d'œufs,  des  légumes  comme 
le  navet,  les  choux,  les  raves,  les  salsifis,  les  cerises,  les  fraises,  les 
groseilles,  les  amandes  et  les  noix.  Il  p'est  pas  éloigné  de  recom- 
mander rhydrothérapie. 

Le  travail  ci-dessus  analysé  est  suivi  c(*une  observation  clinique 
recueillie  par  Pauteur  (Bergesio)  sur  une  petite  fille  de  4  ans  1/2, 
affectée  de  diabète  sucré  et  qui  revint  à  la  si^nté  par  le  seul  effet  de 
la  diète  carnée.  (Gazette  médicale  di  Torino.) 


Pnemnonia  septiqae  des  noiiTeaa-nés  et  des  enfants  à  la  mamelle. 

~  Conclusions  du  D'  Silbbrm ann,  d'après  VArehivio  di  patologia  in^ 
fantile.  Maggio,  1884. 

La  pneumonie  septique  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons  marche 
toujours  de  concert  avec  la  trachéo-bronchite  et  doit  être  considérée 
comme  une  pneumonie  catarrhale  et,  dans  l'immense  majorité  des 
cas.  comme  une  pneumonie  résultant  de  Tintroduction  de  corps  étran<* 
gers. 

Elle  est  le  produit  de  l'aspiration  dans  Tarbre  aérien  d'un  liquide 
amniotique  ou  d'un  liquide  vaginal  putrides,  ou  de  la  respiration 
d'i\n  air  fortement  infecté  par  la  septicité  de  la  mère, 

EUe  se  développe  souvent  en  même  temps  que  les  affections  de  la 
plèvro.et  rarement  en  môme  temps  que  des  affectians  d'autres  or- 
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ganes,  contrairement  aux  autres  septicémies  des  enfants  à  la  ma- 
melle qui  se  distinguent  par  la  multiplicité  des  foyers  d'infection. 

Les  alvéoles  pulmonaires  et  les  bronches  des  enfants  morts  par 
pneumonie  sceptique  sont  pleines  de  bactéries  agglomérées. 

Le  sang  de  ces  enfants  présente  une  notable  abondance  de  leuco- 
cytes et  un  déchiquetage,  une  dissolution  accentués  des  globules 
rouges  du  sang. 

LMctère  n'accompagne  pas  constamment  la  pneumonie  septique. 

La  pneumonie  septique  des  nonyoau-nés  se  manifeste  le  plus  sou- 
vent de  un  à  dix  jours  après  l'accouchement. 

La  terminaison  fatale  est  inévitable.  Elle  arrive  dans  la  majeure 
partie  des  cas  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  de  la  maladie. 

La  pénétration  rapide  des  substances  septiques  dans  les  poumons 
clés  nouveau-nés  est  favorisée  par  Tocclusion  glottjque  insuffisante 
et  par  la  brièveté  de  la  bronche  principale,  ainsi  que  de  ses  acces- 
soires. 

La  grande  diffusion  du  processus  septique  dans  les  poumons  des 
nouveau-nés  est  favorisée  par  la  desquamation  épithéliale  de  la 
muqueuse  bronchique,  très  active  au  début  de  la  vie,  et  par  la  fai- 
blesse de  Tacte  expira toire,  due  à  la  débilité  musculaire  des  jeunes 
sujets. 


The  incubation  and  transmission  o!  Diphtheria  (Incubation  et  trans- 
mission de  la  diphtérie),  par  le  D' J.-H.  Saltkr,  dans  le  BrU.  Med. 
Journ,,  de  décembre  1883.  D'après  le  D'  Emmet  Holt,  in  Archives  of 
Pedîatrics.  ISlhMarch  1884. 

Une  ferme,  distante  de  toute  autre  habitation  de  plusieurs  centai- 
nes de  yards  (le  yard,  environ  9  centimètres),  était  occurée  par  une 
famille  composée  des  père  et  mère,  de  quatre  enfants  et  de  trois  ser- 
vantes. Il  n'y  avait  pas  eu,  avant  le  début  de  Tépidémie,  de  communi- 
cation avec  une  maison  oîi  se  trouvai  la  maladie.  La  localité  était 
élevée  en  altitude,  sèche  et  sans  épidémie  de  voisinage.  Le  24  octo- 
bre, ou  remarqua,  chez  un  enfant  de  11  ans,  des  signes  indubita- 
bles de  diphtérie,  après  un  malaise  de  deux  jours.  Le  lendemain,  le 
père  et  un  autre  enfant  furent  atteints.  Les  26,  27  et  30  octobre,  las 
servantes  furent,*rune  après  Tautre,  saisies  par  la  maladie. 

On  apprit  par  Venquéte  que  le  19  octobre,  trois  jours  avant  qae 
le  premier  enfant  montrât  des  symptômes  de  diphtérie,  une  femme 
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<[*UD  autre  village  avait  rapporté  de  Touvrage  de  couture,  qu^elle  avait 
pris  à  faire  chez  elle,  dans  son  cottage,  où  se  trouvaient  deux  enfants 
malades.  I/un  de  ces  deux  enfants  mourut,  à  peu  près  subitement, 
d'une  maladie  qui  fut  appelée  bronchite  ;  Tautre,  examiné  par  le  méde- 
cin, officier  de  police  médicale,  présentait  des  signes  bien  marqués 
de  diphtérie.  Uenfant  qui  mourut  avait  été,  récemment,  voir  des 
amis,  dans  une  ville  éloignée  où  régnait  la  diphtérie.  L'infection  sem- 
ble donc  avoir  été  importée  par  la  couturière.  Elle  habitait  à  deux 
milles  de  là,  et  ne  fut  pas  atteinte  elle-mênne  par  la  maladie. 

L'auteur  rapporte  un  autre  cas  de  transmission  par  un  tiers,  qu'il 
a  observé  en  1875.  Une  servante  appartenant  à  une  maison  dans  la- 
quelle la  diphtérie  régnait  d'une  manière  intense,  et  qui  s'était  large- 
ment employée  à  soigner  les  malades,  alla  se  reposer  quelques  jours, 
dans  la  famille  de  sa  mère,  à  trois  milles  de  là.  Bientôt  après,  plu- 
sieurs enfants  de  cette  famille  furent  atteints  par  la  maladie  et  trois 
en  moururent.  Ces  trois  cas  formèrent  le  noyau  d'une  épidémie  grave, 
et  la  servante  elle-même  fut  prise  un  mois  après. 


Mediastinal  Emphy  sema  and  Pneumothorax  in  connexion  with  Tra- 
cheotomy  (Emphysème  mediastinal  et  pneumothorax  dans  leurs  rap- 
ports avec  la  trachéotomie^.  Communication  du  D^  Châmpnbys  à  la 
Royal  médical  and  chirurgical  Society  {Lancet,  15  th. Dec,  1884),  d'après 
leD'EMMETT  HoLT,  iu  Archives  of  Pediatrics^  March  1884.  (Résumé,) 

L'emphysème  du  médiastin  a  été  trouvé,  par  le  D'  Champneys, 
16  fois  dans  28  cas  d'autopsies  après  la  trachéotomie.  Toutes  les  autop- 
sies ont  été  faites  sous  l'eau.  Dans  deux  cas,  le  pneumothorax  fut 
observé,  sans  pourtant  qu'il  y  eût  d'emphysème  mediastinal.  L'em- 
physème était  très  développé  dans  ces  deux  cas;  dans  plusieurs  des 
cas,  sinon  dans  tous,  la  respiration  artificielle  a  été  pratiquée. 

A  ce  propos,  le  D'  Fowler  a  fait  remarquer,  que  depuis  deux  ans 
il  a  noté  Tétat  du  médiastin  dans  20  cas  de  mort  par  diphtérie,  pour 
lesquels  la  trachéotomie  avait  été  pratiquée  16  fois  (13  fois  par  le 
haut,  3  fois  par  le  bas).  L'emphysème  s'était  présenté  dans  quatre  cas 
parle  haut,  et  dans-  deux  cas  parle  bas;  le  pneumothorax  avait 
été  constaté  dans  deux  cas  de  la  première,  et  dans  deux  cas  de  la  se- 
conde  série.  Parmi  les  cas  d'emphysème,  la  respiration  artificielle 
javait  été  pratiquée  dans  trois  seulement.  Un  cas  présentait  un  intérêt 
spécial,  parce  que  tous  les  signes  décrits  par  le  D*"  Champneys  s'y 
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rencontraient,  quoique  aucune  trachéotomie  n*eût  été  faite.  Il  y  a  donc 
une  autre  cause  possible  de  rentrée  de  Tair  dans  le  médiastin  que  la 
plaie  du  larynx,  et  cette  cause  ne  peut  être  autre  chose  que  la  rup- 
ture du  poumon.  La  rupture  de  la  plèvre,  consôcutire  à  celle  du  pou- 
mon, a  causé  le  pneumothorax. 

Le  D'  DouoLAs  Powbll  dit  que  dans  sept  cas  de  mort  par  diphtérie, 
après  la  trachéotomie,  observés  dans  sa  pratique  Temphysème  mé» 
diastinal  s'est  montré  deux  fois.  Dans  l'un  de  ces  cas,  le  tube  avait 
été,  pendant  quelque  temps,  déplacé  de  la  trachée  après  l'opération. 
Chez  un  autre  sujet  (un  petit  garçon  de  11  ans),  l'emphysème  vinC 
promptement,  suivi  de  mort  quelques  heures  après. 

Le  D'  Ghaupnbys,  en  terminant  la  discussion,  dit  qu'il  a  spécia- 
lement traité  de  l'emphysème  qui  suit  la  trachéotomie.  Le  trajet 
suivi  par  l'air  dans  cet  accident  a  été  constaté  par  une  expérience.. 
En  faisant  pénétrer  de  force  le  tube  sur  le  côté  de  la  trachée,  on  ne 
manque  pas  de  produire  l'emphysème.  La  période  dangereuse  de 
l'opération  commence,  après  la  division  de  l'aponévrose  cervicale; 
profonde,  au  moment  de  l'introduction  du  tube.  Quant  à  l'emphy- 
sème sans  trachéotomie,  il  ne  peut  être  que  d'origine  expiratoire. 


Sore  Throat  in  Childreii  (Le  mal  de  gorge  ches  les  enfanta),  par 

le  D**  Henry  Ashey,  tn  tfie  Practitivnner  (Lond.,Dec.  1883),  d'après  les 
Archives  of  Pediatrics,  March  1884.  Rétumé, 

Variétés  du  mal  de  gorge,  d'après  le  D'  Henry  Ashby. 

1<>  Amygdalite  ou  tonsillite  simple. 

2o  Tonsillite  scarlatineuse. 

30  Angine  pseudo-diphtérique. 

40  Diphtérie. 

I  et  IL  Enfants  faibles  et  strumeux.  Complication  plus  fréquenter 
d'aeiïctions  de  l'appareil  digestif  que  de  l'appareil  respiratoire.  Très 
souvent  le  prodrome  d'une  attaque  de  rhumatisme  peut  résulter  de 
l'invasion  du  virus  scarlatineux.  A  preuve  8  cas  se  produisant  dans 
une  salle  d'hôpital  en  p^u  de  jours.  Infirmières  atteintes.  Le  pre- 
mier petit  malade  atteint  avait  été  exposé  à  la  scarlatine  vraie^ 
quelques  jours  auparavant.  Chez  au(*un  des  sujets,  il  n'y  eut  d'érup- 
tion et  l'un  d'eux,  qui  était  dans  un  mauvais  état  général,  mouruL 

En  raison  de  la  difficulté,  quelquefois  de  l'impossibité  de  dia- 
gnostiquer l'angine  scarlatineuse  de  la  tonsillite  simple,   Tautenr 
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neommande  Tisolation  de  tous  les  enfants  atteints  de  mal  de  gorge 
ftbrile,  tant  que  la  congestion  de  rarrière-gorge  persiste.  Les  points 
«a  foyeur  de  la  scarlatine  sont  :  le  Tomissenient  et  la  diarrhée  pen- 
dant le  stade  d'inyasion  ;  un  pouls  de  130  à  160  pulsations  ;  la  haute 
lempëratare  n'est  oas  nécessaire  ;  injection  marquée  des  piliers,  de 
rarrière-goi^e  et  des  amygdales  ;  enfin  le  gonflement  des  ganglions 
lymphatiques  eenrieaux,  douloureux  au  toucher.  Si  la  membrane 
muqueuse  nasale  est  prise,  s'il  y  a  un  exsudât  jaunâtre  sur  les  ton- 
tilles  et  sur  la  luette,  le  diagnostic  de  scarlatine  est  rendu  certain, 
m  et  lY.  Les  cas  pseudo-diphtériques  ressemblent  à  la  diphtérie 
comme  l'angine  simple  ressemble  à  l*angine  scarlatineuse.  Us  ré- 
gnent là  où  règne  la  diphthérie,  sous  l'influence  du  gaz  d'égout  ou  de 
tout  autre  poison.  Dans  l'angine  pseudo-diphtérique,  les  ganglions 
cenricaux  sont  rarement  pris,  la  membrane  est  moins  rude;  la  mu- 
queuse nasale  n'est  pas  affectée  ;  l'urine  ne  contient  pas  d'albumine, 
et  les  autres  phénomènes  consécutifs  de  la  diphtérie  sont  absents. 
Osas  la  scarlatine,  il  n'y  a  ordinairement  que  peu  d^albumine  dans 
Turine;  dans  la  diphtérie,  il  y  en  a  souvent  50  pour  100. 


NfiatiaB  de  la  cloison  nasale.  (SoeiéU  de  chirurgie^  séance   du 

7  mai  1884.) 

IL  BiacMa.  —  La  déviation  de  la  cloison  nasale  est  une  infirmité 
peu  connue,  et  cependant,  lorsqu'elle  existe,  elle  détermine  une  série 
de  troubles  souvent  fort  gênants  pour  le  malade,  et  qu'il  importe  de 
guérir.  Gomme  je  viens  d'opérer  un  malade  porteur  de  cette  infirmité, 
j'û  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  vous  communiquer  le 
us  en  vous  faisant  part  de  quelques  réflexions.  Je  tiens  à  dire  que 
ks  diverses  considérations  qui  vont  suiTre  m*ont  été  en  grande  par- 
te sujcgérées  par  M.  Duplay. 

LadéTiation  de  la  cloison  nasale  est  la  conséquence  de  la  déria- 
tioa  de  Textrémité  inférieure  du  vomer  ;  elle  est  donc  osseuse  et  non 
urtilagineuse,  ainsi  que  le  supposent  encore  beaucoup  d'observa- 
teurs. Les  sujets  qui  en  sont  atteints  se  présentent  avec  un  air  em- 
hrrassé,  respirant  difficilement  et  la  bouche  ouverte,  leur  nez  est 

camard. 

A  l'examen,  on  constate  que  l'une  de  leurs  narines  est  bouchée  par 
ue  saillie  formée  de  deux  parties  distinctes  :  Tune  antérieure  et  su- 
pWeure,  blanc  nacré,  élastique,  cédant  sous  le  doigt,  c^est  le  carti- 
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lage  ;  Tautre,  inférieure  et  postérieure,  dure,  rouge,  ne  cédant  pas 
au  doigt,  est  constituée  par  la  pointe  du  vomer. 

La  narine  opposée  paratt  plus  large  qu'à  l'état  normal,  mais  cet 
élargissement  porte  surtout  sur  la  partie  antérieure  au  niveau  du 
cartilage.  Elle  fait  défaut  en  arrière  au  niveau  de  Tos,  ce  qui  prouva, 
que  ce  dernier  est  non  seulement  dévié,  qu'il  est  encore  épaissi  : 
dans  ton  ensemble,  il  a  quelquefois  1  centimètre  1/2  d'épaisseur. 

Les  fosses  nasales  ne  présentent  pas  de  grandes  lésions  dans  \é 
reste  de  leur  étendue.  Tai  cependant  noté  une  incurvation  de  la  par- 
tie supérieure  du  vomer,  du  côté  opposé  à  la  narine  oblitérée,  ainsi 
que  du  coryza  chronique  des  deux  côtés.  L'arc  palatin  est  très  étroit, 

■ 

la  voûte  palatine  est  ogivale,  les  dents  incisives  sont  déviées  les 
unes  vers  les  autres.  II  semble  qu'il  y  ait  eu  primitivement  une  in- 
suffisance du  développement  des  maxillaires,  avec  diminution  de  la 
hauteur  verticale  des  fosses  nasales.  C'est  sous  l'influence  de  cette 
insuffisance  que  le  vomer,  trop  à  Tétroit,  se  contourne  en  forme  4^9 
italique. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  assez  sérieux:  la  respiration  est 
très  gênée,  sifflante,  et  ce  sifflement  s*entend  à  distance,  surtout 
après  les  efforts,  les  applications  titteHeetuelles,  etc.  Il  en  résulte  un 
bruit  désagréable  qui  fait  que  les  malades  sont  le  plus  souvent  un 
objet  de  répulsion  pour  les  personnes  qu!  les  entourent.  La  roix  est 
nasonnée,  le  coryza  chronique  retentit  souvent  du  côté  de  la  trompe 
d'Bustache  et  détermine  une  certaine  dureté  de  FouTe.  Il  y  a  du  lar- 
moiement d^  h  un  défaut  d*appel  des  larmes  par  le  courant  aérien  ' 
qui  traverse  la  narine.  Enfin,  chez  les  jeunes  sujets.  Il  se  produit  ' 
souvent,  à  la  suite  de  la  g^ne  respiratoire,  une  véritable  déformation 
thoracique. 

Les  auteurs  qui  ont  traité  cette  maladie,  Chassaignac,  Halluy,  par' 
exemple,  se  sont  surtout  attaqués  au  cartilage,  qu'ils  ont  refoulé  ou 
réséqué  sans  grand  succès.  M.  Duplay  m'a  engagé  à  m'adresser  à  la 
partie  osseuse,  et  c'est  ce  que  j*ai  fait  sur  un  malade  que  tous  allez 
pouvoir  examiner  dans  un  instant. 

La  résection  du  vomer  offre  de  réels  avantages.  Pratiquée  en  un 
point  oiï  les  fosses  nasales  sont  le  plus  larges,  elle  n'a  pas  besoin 
d'être  très  étendue,  et  d'ailleurs,  à  ce  niveau,  la  difformité  que  Ton 
produit  est  à  peine  visible. 

L'opération  se  fait  de  la  façon  suivante  t 

On  relève  très  fortement  le  lobule  du  nez,  de  façon  à  découvrir  la 
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saillie  du  yomer,  puis  on  place  contre  cette  saillie  la  lame  d*ua 
ciseau  étroit  que  Ton  pousse  avec  force,  de  manière  à  enlever  un 
copeau  osseux  aussi  volumineux  que  possible.  Si  cette  première  ma- 
nœuvre est  insuffisante,  on  la  renouvelle,  dût-on  ainsi  perforer  la 
cloison.  Il  résulte  de  Topération  un  abondant  écoulement  sanguin 
que  Ton  arrête  par  le  tamponnement. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples,  et  au  bout  de  huit 
jours  le  malade,  complètement  guéri,  respire  librement. 

M.  Vebneuil.  —  La  déviation  de  la  cloison  nasale  est,  en  effet, 
une  difformité  très  pénible  eu  même  temps  que  très  choquante,  et 
qui  offre,  en  outre,  cet  inconvénient  que,  prise  le  plus  souvent  par 
les  médecins  pour  un  polype  des  fosses  nasalet,  elle  donne  lieu  à 
une  série  de  manœuvres  essentiellement  préjudiciables. 

J'ai  publié  jadis  un  travail  sur  cette  question,  et  autant  que  je  me 
le  rappelle,  ce  qui  m*avait  surtout  frappé  dans  Tautopsie  que  je  fis 
d'un  homme  qui  avait  présenté  cette  difformité  pendant  sa  vie,  c'est 
que  la  déviation,  et  par  conséquent  Toblitération,  était  double. 

La  cloisfon  des  fosses  nasales,  en  effet,  présentait  la  forme  d*un  5 
italique,  disposé  de  toile  façon  que  Tune  des  courbures  touchait  le 
bas  de  Tune  des  narines j  tandis  que  l'autre  courbure  touchait  Le 

# 

haut  de  la  narine  opposée. 

Cette  difformité  semble  due  à  un  défaut  de  proportion  entre  la  lon- 
gueur de  la  cloison  et  la  hauteur  des  fosses  nasales. 

Peut-être  pourrait-on  amener  le  redressement  de  la  courbure  su- 
périeure* en  supprimant  la  courbure  inférieure  par  une  opération. 

M.  BERGsa.  —  Un  de  mes  malades  présentait,  en  effet,  cette  dévia- 
tion double  dont  nous  parle  M  Verneuil,  et  Tune  des  narines  était 
oblitérée  en  bas»  Tautre  en  haut.  Il  m*a  suffi  de  rendre  la  perméa- 
bilité à  la  narine  oblitérée  par  sa  partie  inférieure  pour  guérir  mon 
malade,  aussi  me  suia-je  abstenu  de  toute  autre  intervention.  Dans 
le  cas  où  cette  première  opération  serait  insuffisante,  peut-être  pour- 
raiUou  perforer  la  cloison  à  sa  partie  postérieure,  de  manière  à  éta- 
blir une  communication  entre  les  deux  narines,  mais  je  doute  fort 
que  Ton  ait  jamais  l'occasion  de  faire  cette  seconde  opération.  Les 
malades  se  trouvant  suffisamment  bien  aprè?  la  première,  ils  ne  de- 
mandent nas  autre  chose. 


Znr  Aetiologia  einiger  Mnndkrankheiten  and  nr  Hygiène  der  Miuid- 
koUôbeinaiigeboreneaKindeni  (Goniribation  à  rétiologie  de  quel- 
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^68  alfectiont  de  la  bouche  et  à  Thygiàne  de  la  ca^té  baccale  cbei 
les  enfants  nonreau-nés),  par  le  professeur  D'  Alois  Epstsim,  méde- 
cin en  chef  et  directeur  de  la  Clinique  infantile  à  l'hôpital  des  En- 
fants-Trouvés, à  Prague.  In  Prager  MedicinUch*  Wodienseh,  1884, 
n»  13. 

Non  seulement  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  gosier  est  exposée 
chez  Tenfant  aux  affections  ordinaires  de  cet  organe,  mais 
ces  mômes  affections  prennent,  dans  les  divers  âges  de  Ten- 
fant,  un  caractère  de  distinction  tellement  tranché  qu'on  pour- 
rait poser  presque  en  principe  cette  proposition  :  des  irritations  de 
môme  nature  agissant  sur  la  muqueuse  buccale  de  l'enfant  à  des  âges 
différents  amènent  des  affections  différentes. 

Celles  de  ces  affections  qui  frappent  le  premier  âge  se  recomman- 
dent particulièrement  à  ^attention  du  praticien  à  cause  de  leur 
gr&nd  retentissement  sur  la  nutrition  et  à  cause  de  la  possibilité, 
constatée  par  Texpérience  pour  Tauteur,  d'en  préserver  les  petits  en- 
fants. 

Ces  affections  sont  :  VérytMme  simple  de  la  muqueuse  buccale,  la 
sUnnatitti  catarrhale,  la  gatigrène  circonscrite  au  niveau  de  l'angle  pos» 
téro- inférieur  du  palais  (aphthes  de  Bednar^  plaques  ptérygotdiennes  de 
Parrot)^  toutes  les  altérations  notables  de  la  muqueuse  buccale,  et 
enfin  le  muguet.  Il  est  commode  de  considérer  ces  diverses  affec- 
tions comme  des  symptômes  ou  des  complications  de  la  stomatite 
des  nouveau- nés,  assimilation  qui  n*est  pas,  du  reste,  démentie  par 
la  clinique  puisque  la  plupart  du  temps  ces  affections  apparaissent 
ensemble  et  ne  se  différencient  ensuite  que  par  leur  marche. 

Le  catarrhe  de  la  cavité  buccale^  le  plus  important  des  symptômes 
de  cette  stomatite,  se  terminant  le  plus  souvent  par  l'érythème  de  la 
muqueuse  de  la  bouche,  sous  Tinfluence  de  l'air,  de  la  succion,  de  la 
tendresse  des  organes,  du  travail  de  desquamation  épithéliale  com- 
mencé aussitôt  après  la  naissance,  est  une  des  affections  les  plus 
communes  des  nouveau-nés.  Il  est  ou  purement  local,  ou  lié  à  une 
affection  générale  du  tube  digestif  qu'il  précède,  accompagne  ou  suit, 
ou  enfin  consécutif  à  une  maladie  générale. 

Unies  au  catarrhe  et  pouvant  être  alors  eonsidérées  comme  Tex- 
pression  de  son  intensité,  mais  souvent  aussi  isolées  de  toutes  ma- 
nifestation catarrhales,  le  plus  souvent  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  la  naissance,  on  voit  apparaître  les  altérations  typiques 
des  portions  postéro-latérales  de  la  voûte  palatine,  connues  sous  le 
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nom  d'aphtes  de  Bednar.  Dans  leur  forme  la  plus  légère,  ee  sont 
des  taches  blanchâtres  rondes,  assez  nettement  circonscrites,  de  la 
grosseur  d'une  lentille,  dont  Tépithélium  troublé,  boursouflé,  demi 
détaché,  représente  cet  état  bien  caractérisé  par  les  auteurs  français 
sous  le  nom  de  ramollissement.  Entre  cette  légère  desquamation  et 
rinfiltration,  la  nécrose  de  la  muqueuse,  dans  toute  son  épaisseur,  il 
y  a  de  nombreux  états  intermédiaires;  retendue  des  aphtes  ou  pré- 
tendus tels  varie  aussi  d'une  façon  notable.  Souvent  gros  comme  un 
grain  de  millet,  ils  s'étendent  quelquefois  jusqu'à  se  rejoindre  par 
leur  bord  interne,  formant  une  plaque  souvent  ulcérée,  qui  occupe 
toute  la  surface  de  la  voûte  palatine  (!)•  {A  êuivre.) 


On  Scarlatina  and  Diphtlieria  (Rapports  intimes  entre  la  scarlatine 
et  la  diphtérie),  par  le  D'  Hartnoll.  Lancet^  March  1884. 

Le  D'  Hartnoll  fait  remarquer  les  rapports  intimes  qu'il  a  obser- 
vés entre  la  scarlatine  et  la  diphtérie  dans  une  récente  épidémie  de 
ces  deux  affections  qui  a  sévi  à  Poltimore,  près  d*Exeter»  Dans  un 
long  rapport  consacré  à  ce  sujet  il  s  est  attaché  à  démontrer  que  la 
diphtérie  et  la  scarlatine  ont  une  commune  origine  et  se  diSéreneient 
par  leur  marche,  dans  chaque  sujet,  sous  Tempire  de  certaines  condi- 
tions étiologiques  obscures  et  de  Tidiosyncrasie.  Certains  malades 
ont  eu  une  éruption  scarlatineuse  sans  angine;  d'autres  ont  eu  un  état 
inflammatoire  de  la  gorge  avec  des  points  blancs  disséminés;  d*au- 
tres  ont  eu  la  diphtérie  pseudo-membraneuse  sous  sa  forme  la  mieux 
caractérisée.  (The  London  Médical  Record.) 


Trachéal  Diphtheria  (Diphthérie  trachéale).  D'  Fbwsmith,  Fr,,  in 
Americ.  Joum.  of  Obstetrics^  late  December,  d'après  the  Archives  of 
Pediatriesy  March,  1884.  Héêumé. 

L*auteur  propose  la  dénomination  ci-dessus  énoncée  pour  remé- 
dier à  l'unité  qui  manque  dans  la  nomenclature  des  sténoses  laryn- 

(1)  Voyez  les  travaux  de  rauteur  :  UeberseptischeBrkrarikungen  derSchleim" 
haute  bel  Kindem  (affections  septiques  des  muqueuses  chez  les  enfants).  Arch, 
A  der  Kinderheilk,^  Bd  I  ;  •—  Veber  Epitelperlen  in  der  MundhÔhle  neugebo" 
rener  Kin^  {des  perles  épithéliales  dans  la  cavité  buccale  desnouveau^nés)- 
Zeiisphr.  fur  Heilk,^  Bi  I  ;  —  Ueber  Soor  bei  Kindem  (du  muguet  diez  le-ft 
enfants).  Prager  medic,  Wochens,,  1880,  no  5. 

Voir  aussi  :  Parrot,  De  l^atîtrepsie,  p.  96. 
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gées.  II  résume  les  diverses  sigaiûcations  du  terme  croup  eo  Améri- 
que, en  Angleterre,  en  France  et  en  Allemagne.  Dans  cette  dernière 
contrée,  le  croup  est  une  laryngite  membraneuse  qui  se  distingue 
essentiellement  de  la  diphtérie  laryngée.  En  France,  ce  nom  est 
appliqué  à  la  diphtérie  laryngée  et  trachéale.  Le  croup  inflamma* 
toire  et  le  faux  croup  y  reçoivent  d'autres  noms.  En  Angleterre,  le 
terme  croup  s'applique  à  un  groupement  purement  artificiel  d'affec- 
tions différant  pathologiquement  les  unes  des  autres.  On  ne  doit  en 
faire  usage  qu'après  avoir  essayé  de  la  ténotouûe  et  du  massage  dans 
les  conditions  ordinaires. 


HuTGHiNSON.  Lésions  traumatiqnes  du  coade  dans  le  Médical  Times^ 
d'après  la  Rivista  clinica  6  tcrapeutica  du  V  E.  de  Renzt  (Napoli), 
Maggio,  1884.  Résumé. 

L*autèur  fait  remarquer  que  chez  les  petits  enfants,  l'articulation 
du  eonde  est  peut-être  la  seule  qui  soit  sujette  à  se  disloquer  pour 
cause  de  violence.  On  voit  rarement  chez  les  enfants  très  jeunes  la 
luxation  de  la  hanche  et  presque  jamais  celle  du  pied,  du  genou,  de 
la  main,  de  Tépaule.  L'application  d^une  violence  à  ces  dernières  ar- 
ticulations et  à  cet  âge,  au  lieu  de  produire  une  luxation,  amène  tin 
décollement  éptphysaîre. 

Au  contraire,  les  luxations  du  coude  se  rencontrent  plus  souvent 
chez  lés  petits  enfants  que  chez  les  adultes  parce  que  chez  les  en- 
fants l'apophyse  coronoîde  de  l'humérus  est  parfaitement  ossifiée. 
Les  extrémités  épiphysaires  d'autre  part  sont  peu  consistantes.  Il 
faut  pourtant  considérer  comme  erronée  la  fréquence  attribuée  en 
tout  état  de  cause  à  la  luxation  complète  du  coude  diez  les  enfants. 
Quand  elle  se  présente,  elle  est  toujours  compliquée  d'un  décolle- 
ment total  ou  partiel,  de  l'extrémité  inférienre  de  Thumérus» 

Le  diagnostic  d'une  luxation  simple  avec  une  luxation  compliquée 
de  détachement  de  l'épiphyse  n'est  pas  toujours  facile  à  faire  chez  les 
petits  eafeatSy  à  cause  :  1®  de.  la  douleur  eausée  par  l'exanaeik  du 
membre  ;  2^  de  l'enflure  qui  rend  quelquefois  impossible  le  moindre 
mouvemant,  à  cause  de  la  répugnance  qu^on  a  tort  d'avoir  pour 
l'anesthésié  qui  rendrait  l'examen  facile. 

Les  cas  dans  lesquels  une  luxation  simple  du  coude  a  été  diagnos- 
tiquée, puis  8*est  trouvée  compliquée  d'un  décollement  épiphysaîre 
susceptible  d'apporter  dans  les  mouvements  de  Tarticulation  une 
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gôae  momentanée  ou  permanente,  cela  au  grand  décri  du  chirurgien, 
sont  loin  d'être  rares. 

L*auteur  cite  un  grand  nombre  de  cas  de  luxation  du  coude  avec 
décollement  de  l'épiphyse,  observés  par  lui,  soit  immédiatement,  soit 
un  peu  de  temps  après  l'accident.  Pour  lui,  la  difficulté  consiste, 
non  pas  à  réduire  la  luxation»  mais  à  la  maintenir  réduite»  ce  qui 
est  difficile  dans  les  luxations  incomplètes  et  presque  impossible  dans 
tes  luxations  complètes.  Il  dit  que  le  décollement  partiel  des  épi-* 
phjses  est  plus  commun  que  le  décollement  total  dont  le  diagnostic 
est  moins  difficile;  que  lesépiphyses  peuvent  être  détachées  de  la 
partie  centrale  ou  des  condyles;  que  certains  cas  sont  compliqués 
d'une  fracture  oblique  de  Thumôrus  et  que,  quand  il  y  a  doute,  la  lé* 
sion  épiphysaire  est  à  peu  près  certaine.  Les  luxations  du  coude 
chez  l'adulte  sont  faciles  à  réduire  et  à  guérir  sans  déformation, 
tandis  que  chez  les  enfants,  tant  à  cause  de  Tépanchement  consécu- 
tif à  l'atirition  des  parties  molles  que  par  Timpossibilité  de  mainte- 
nir la  luxation  réduite,  le  coude  reste  plus  ou  moins  gonflé  et  ses 
mouvements  plus  ou  moins  limités*  Il  est  important  de  faire  grande 
attention  à  toutes  les  circonstances,  parce  qu'une  réduction  forcée 
pourrait  avoir  les  conséquences  les  plus  fâcheuses  et  les  plus  du- 
rables dans  un  cas  de  décollement  des  épiphyses. 

Règles  pratiques  données  par  l'auteur  pour  le  traitement  des  ti'au- 
matismes  du  coude  chez  les  petits  enfants  : 

i^  Observer  avec  la  plus  grande  attention  les  épiphyses,  qui  sont 
les  portions  les  plus  débiles  de  Fos. 

2o  Avoir  toujours  présentes  à  l'esprit  les  complications  qui  pieu- 
vent  surgir;  soit  par  la  dislocation  de  Tarticulation,  soit  par  le 
décollement  des  épiphyses. 

30  Bien  se  rappeler  que  le  décollement  complet  des  épiphyses  infé- 
rieures de  rhumérus  est  plus  commun  que  la  luxation  postérieure 
des  deux  os  de  Tavant-bras. 

k9  Ne  pas  faire  le  diagnostic  des  cas  difficiles  sans  avoir  recours 
aux  anesthésîques. 

h^  On  ne  doit  pas  se  considérer  comme  satisfait  du  traitement, 
tant  qu'on  n'est  pas  sûr  d'avoir  remis  les  parties  complètement  en 
place  et  de  pouvoir  les  maintenir  ainsi  avec  le  coudo^  formant  un 
angle  convenable. 

6^  Le  pronostic  sera  toufours  réservé,  parce  que  neuf  fois  sur  dix 
des  luxations  simples  en  apparence  du  coude  sont  compliquées  de 
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lésions  de  Tapophyse  coronolde  ou  de  rextrémité  inférieure  de  l'hu- 
méruSf  desquelles  doit  résulter  une  limitation  permanente  ou  mo- 
mentanée des  mouyements. 


WuHLBCBNBR.  Lvzatioii  oongéaiule  du  genou,  d*aprés  The  Ltmdm 
Médical  Record,  15  May  1884.  (V.  Wim.  Med.  BUUteTj  Mftrz,  20.)  Dans 
)a  réunion  de  la  Société  médicale^  impéricUe  et  royale  de  Vienne^  le  pro- 
fesseur Weinlechner  a  montré  un  enfant  qui  est  venu  au  monde  avec 
une  luxation  congénitale  du  genou,  en  avant  (le  tibia  en  avant  du 
fémur).  Le  professeur  a  observé  seulement  trois  fois  cette  forme  de 
luxation  congénitale  qui  est  extrêmement  rare.  Le  traitement  con- 
siste à  réduire  la  luxation,  à  fixer  le  genou  au  moyen  d*un  appareil 
plâtré,  mais  la  guérison  est  rarement  complète,  à  cause  de  Textréme 
tiraillement  qu^ont  subi  les  ligaments;  aussi,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  il  y  a  lieu  de  faire  porter  un  appareil  de  soutien 
pour  assurer  la  cure. 

On  the  usa  of  force  in  the  treatment  of  résistant  clnb-foot  (D« 
rasage  de  la  force  dans  le  traitement  dn  pied  bot  rebelle),  par  le 
D'  E.-H.  Bradfoed,  chirurgien  de  Thépital  des  Enfants,  à  Boston. 

L^excision  du  tarse  est  depuis  quelque  temps  Tobjet  d'une  faveur 
que  Tauteur  explique  par  la  nécessité  d'éviter  une  grande  perte  de 
temps  et  de  longs  efforts  pour  le  traitement  du  pied  bot  rebelle. 

• 

Quoique  ce  procédé  soit  d*une  innocuité  relative,  le  D'  Bradford 
estime  qu'il  faut  éviter  autant  que  possible  de  s'en  servir.  Son  expé- 
rience personnelle,  en  matière  de  tarsotomie,  lui  a  démontré  que  la 
résistance  au  redressement  était  moins  due  à  celle  des  os  tarsiens 
qu'aux  tissus  qui  les  maintiennent  dans  leur  position  vicieuse,  tissus 
auxquels  il  lui  semble  de  meilleure  chirurgie  de  toucher  qu'aux  os» 

Il  fait  usage  d'un  appareil  consistant  : 

±^  En  un  plateau  de  dimensions  suffisantes  pour  suffire  à  tous  les 
pieds  ; 

2^  En  trois  plaques  coussinées  adaptées  à  Textrémité  de  trois  tiges 
d'acier  à  vis,  jouant  dans  des  supports  contenant  des  écrous  de  vis 
sur  les  c6tés  du  plateau.  En  faisant  agir  les  tiges  à  vis,  on  porte  les 
plaques  au  contact  Les  choses  sont  disposées  de  façon  que  deux  des 
irois  liges  avec  leurs  plaques  se  trouvent  du  côté  interne  du  pied  et 
une  tige  avec  sa  plaque  du  côté  externe.  La  première  plaque  du  côté 
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interne  presse  sur  le  côté  du  premier  métatarsien  ;  la  seconde,  sur  le 
côté  du  calcanéum,  juste  au-dessous  de  la  malléole  interne.  La 
plaque  du  côté  externe  porte  sur  la  saillie  formée  par  la  tête  de  ras< 
tragale;  ces  plaques  sont  suffisamment  concaves  pour  s'appliquer 
exactement  sur  les  parties.  Un  bras  de  levier  est  ajusté  sur  la  vis 
femelle  des  supports  avec  une  inclinaison  qui  permet  d^appliquer 
une  pression  quand  on  le  juge  convenable.  Les  supports  et  le  bras 
de  levier  sont  arrangés  de  façon  qu'on  puisse  les  intervertir  et  appli- 
quer Tappareil  aux  deux  pieds  indifféremment.  Une  tige  rigide,  adaptée 
au  devant  du  plateau,  permet  d*augmenter  la  puissance  de  la  pres- 
sion, en  soulevant  la  portion  antérieure  du  pied. 

Cet  appareil  ne  doit  être  employé  que  dans  les  cas  rebelles. 

Il  faut  avoir  recours  à  Tanesthésie  au  moment  de  la  pression,  et 
cette  pression  doit  être  continuée  pendant  quelques  minutes  avec 
une  force  suffisante  pour  corriger  ou  presque  corriger  la  difformité. 
Ensuite  on  met  un  appareil  plâtré  qu^on  laisse  en  place  de  dix  jours 
à  trois  semaines.  (Noble  Smith  dans  the  London  Médical  Record.) 


Ostéotomie  dans  le  traitement  des  consolidations  Ticienses  de  la 
iractiire  de  Textrémité  inférieure  du  radins.  {Sodéti  dé  chirurgie^ 
14  mai  1S84.) 

M.  Bouillycommunique  à  la  Société  trois  intéressantes  observa- 
tions sur  ce  sujet.  Nous  en  donnons  un  résumé  : 

Un  garçon  de  17  ans  tombe  et  se  fait  une  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius.  On  applique  un  appareil  plâtré  que  Ton  enlève 
dans  les  délais,  mais,  à  ce  moment,  on  constate  que  la  déformation 
classique  du  membre  s'est  reproduite. 

Le  fragment  supérieur  forme  en  avant  une  saillie  tellement  no- 
table, que  les  tendons  fléchisseurs  et  le  nerf  médian  font  un  relief 
considérable  à  la  partie  antérieure. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  considérables.  Le  malade  éprouve 
des  douleurs  vives  dans  la  zone  innervée  par  le  médian,  les  muscles 
de  Téminence  thénar,  Tadducteur  excepté,  sont  atrophiés;  la  peau 
présente  des  troubles  trophiques  étendus.  Le  malade  entre  à  l'hôpital 
six  semaines  après  l'accident.  A  ce  moment,  on  fait  une  tentative  de 
réduction,  mais  on  n'obtient  aucun  résultat. 

M.  Bouilly  alors  a  recours  à  To^téoclasie.  Pour  cela,  il  fait  une 
incision  le  long  du  grand  palmaire,  écarte  les  tendons  fléchisseurs, 
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arrive  sdr  la  saillie  du  fragment  supérieur  et  Tabat  à  la  gouge.  Li 
malade  est  pansé  antiseptiquement,  et,  vingt  jours  après,  la  plaie 
est  cicatrisée.  La  saillie  des  tendons  a  disparu,  et,  cependant,  il  n'y 
a  que  fort  peu  d^amelioration  des  troubles  fonctionnels.  Le  malade 
sort  de  Thôpital  dans  cet  état,  mais  il  revient  ultérieurement,  et  Ton 
peut  constater  une  guérison  radicale. 

Le  deuxième  malade  est  absolument  semblable.  Je  Vai  opéré  de  la 
même  manière  il  y  a  dix  jours  de  cela,  je  ne  puis  donc  indiquer  encore 
les  résultats  obtenus.  La  saillie  du  fragment  supérieur  était  telle  que 
le  médian  et  les  tendons  étaient  tendus  sur  lui  à  la  manière  des  cordes 
de  violon  sur  leur  chevalet. 

Le  troisième  malade  s'était  fracturé  le  poignet  sept  semaines  aupa- 
ravant. 

Quatre  semaines  après,  cette  fracture  était  consolidée,  lorsque  le 
malade  fit  une  nouvelle  chute.  La  déformation  se  reproduisit,  plus 
prononcée  qu'auparavant  et  se  consolida  dans  cette  position . 

Je  vis  le  malade  avec  M.  Verneuil,  qui  me  conseilla  d'employer 
Tostéoclasie  avec  l'appareil  de  Colin.  C'est  ce  qui  fut  fait,  et  la  ré- 
duction put  être  obtenue  à  Taide  d'une  pression  de  120  kilos. 

Malheureasement,  au  bout  de  peu  de  jours,  le  malade  éproura  des 
douleurs  intolérables  dans  son  membre  ;  il  y  eut  des  menaces  de 
phlegmon  ;  il  se  déclara  une  synovite  des  gaines  des  fléchisseurs,  et 
la  sensibilité  disparût  dans  la  zone  d'innervation  du  médian. 

J*ai  vu  le  malade  longtemps  après.  La  déformation  ne  s'est  pas 
reproduite,  mais  il  persiste  une  gène  extrême  dans  les  mouvements 
du  poignet  et  des  doigts;  la  sensibilité  de  la  région  est  obtuse. 

Ce  résultat  n'était  pas  encourageant  et  je  n'étais  guère  disposé  à 
l'employer  à  nouveau,  lorsque  en  1S83,  je  vis  une  petite  fille  de  9  ans 
qui,  un  mois  auparavant,  avait,  elle  aussi,  fait  une  chute  et  s'était 
cassé  le  radius.  La  fracture,  qui  occupait  le  quart  inférieur  de  l'os, 
s'était  vicieusement  consolidée.  Les  deux  fragments  réunis  formaient 
un  angle  ouvert  en  avant  et  la  main  était  fortement  déviée  vers  le 
bord  radial. 

U  en  résultait  une  difformité  choquante  et  une  gène  notable  des 
mouvements.  Je  proposai  d'emblée  l'ostéotomie ,  et  celle-ci  fut 
acceptée. 

Je  fis  alors  une  incision  à  la  peau,  au  niveau  du  point  le  plus  sail- 
lant de  la  convexité  de  l'os;  je  portai  ensuite  un  ostéotome  sur  cette 
saillie  et  je  sectionnai.  Le  membre  fut  alors  redressé  avec  la  plus 
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grande  facilité  et  mis  dans  un  appareil  plâtré.  Les  suites  opératoires 
furent  des  plus  bénignes,  et,  ringt  et  un  jours  après,  la  consolidation 
était  parfaite.  La  difformité  et  la  gêne  fonctionnelle  ayaicnt  dis- 
paru. 

n  résulte  de  ces  observations  que  la  méthode  de  choix,  pour  le 
traitement  des  fractures  mal  consolidées  du  radius,  est  Tostéotomie. 
L'ostéoclasie,  en  effet,  est  une  méthode  beaucoup  plus  dangereuse 
que  dans  toute  autre  région,  parce  que  l'on  est  à  peu  près  forcé  de 
comprimer  très  fortement  les  nerfs  et  tendons,  rendus  d'autant  plus 
superficiels  que  le  déplacement  est  plus  prononcé. 

M.  Vernecil.  —  J'ai  pu  constater,  en  effet,  les  mautais  résultats 
donnés  par  rostéoclasie  sur  un  des  malades  de  M.  Bouiliy;  aussi 
suis-je  disposé  à  considérer  ce  moyen  comme  dangereux,  et  je  ne  le 
^conseillerais  pas  pour  redresser  les  cals  vicieux  consécutifs  aux  frac- 
tures de  Textrémité  inférieure  du  radius. 

En  ce  qui  concerne  Tostéotomie,  je  n'ai  pas  d'expérience  person- 
nelle, je  sais  qu'elle  a  été  employée  par  M.  Duplay.  Il  s'agissait  d'une 
jeune  fille,  chez  laquelle  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras 
était  vicieusemimt  conformée,  ce  qui  amenait  une  forte  déviation  de 
la  main,  et  donnait  lieu  à  une  déformation  fort  choquante.  L'opéra  - 
tien  fut  faite  et  réussit  très  bien. 

Dans  ces  conditions,  je  suis  assez  disposé  a  considérer  rostéotomie 
comme  une  méthode  de  choix,  lorsqu'il  s'agit  du  membre  supérieur. 
Je  le  fais  d'autant  plus  que  sur  ce  membre  les  pansements  antisep- 
tiques, le  bain  antiseptique,  par  exemple,  sont  d'une  application  plus 
facile. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  être  trop  absolu  et  faire  l'ostéotomie  à 
tout  âge.  G*ebt  ainsi,  par  exemple,  que  tout  dernièrement  ayant  eu  à 
redresser  un  de  ces  cals  vicieux  chez  une  jeune  fille  de  ^  ans,  l'os- 
téoclasie  manuelle  m'a  parfaitement  suffi. 

M.  Trélat.  —  Quelques-unes  des  observations  de  M.  Bouiliy  sont 
relatives  à  des  malades  sur  lesquels  on  a  été  appelé  à  libérer  des 
nerfs  ou  des  tendons  qui  souffraient  de  la  présence  d'un  cal  vicieux 
de  voisinage.  C'est  là  une  opération  que  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occa- 
sion de  pratiquer. 

Chez  un  de  mes  malades,  il  s'agissait  d'une  fracture  du  calcanéum 
consolidée,  avec  production  d'une  apophyse  saillante  qui  gênait  beau- 
coup les  fonctions  du  tendon  d'Achille.  J'ai  réséqué  l'apophyse  et  le 
malade  a  parfaitement  guéri. 
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J'ai  fait  deux  fois  cette  même  opération  ponr  enlever  des  épines 
développées  sur  le  tibia  à  la  suite  de  fractures,  et  dont  la  présence 
constituait  une  gône  notable  pour  les  fonctions  du  nerf  tibial  anté* 
rieur.  Les  malades  ont  parfaitement  guéri.  Il  faut  bien  savoir,  en 
effet,  qu'aujourd^hui,  grâce  à  l'emploi  des  méthodes  antiseptiques, 
ces  opérations  ne  présentent  par  elles-mêmes  aucune  gravité. 

En  ce  qui  concerne  le  rétablissement  des  fonctions  d'un  nerf  long- 
temps gêné  par  la  présence  d*un  cal  vicieux,  j*ai  déjà  plusieurs  fois 
insisté  sur  la  lenteur  spéciale  de  ce  rétablissement.  C'est  là,  d'ail- 
leurs, un  fait  clinique  qui  a  été  constaté  par  un  grand  nombre  d'ob- 
servateurs, et  dont  il  est  bon  d'être  prévenu  lorsqu'on  tente  une  opé- 
ration du  genre  décolles  auxquelles  je  fais  allusion.  De  tous  les 
nerfs,  celui  qui  se  trouve  le  plus  souvent  pris  dans  le  cal  de  la  frac- 
ture est  certainement  le  nerf  radial. 

Tout  récemment,  Ollier  a  émis  l'opinion  que  la  paralysie  radiale 
était  due  au  pincement  du  nerf  entre  les  deux  fragments,  et  que  Ton 
pourrait  peut-être  éviter  ce  pincement  à  l'aide  de  certaines  ma- 
nœuvres, faites  au  moment  oii  la  fracture  étant  récente,  les  fragments 
ont  encore  toute  leur  mobilité. 

Lorsque  l'on  a  constaté  une  paralysie  radiale  et  que  ces  manœuvres 
ont  échoué,  Ollier  conseille  de  recourir  le  plus  tôt  possible  à  l'inter- 
vention chirurgicale,  parce  que,  dit-il,  le  retour  des  fibres  nerveuses 
à  leur  état  normal  est  d'autant  plus  rapide  et  plus  parfait  que  le  nerf 
a  été  moins  longtemps  emprisonné  par  le  ca). 

Je  n'ai  encore  aucune  expérience  sur  ces  divers  points,  mais  je 
crois  qu'il  s'agit  là  d'une  question  intéressante  et  digne  d*être  étudiée 
de  près.  îl  est  vrai  que,  dans  la  majorité  des  cas,  nous  ne  sommes 
pas  maîtres  de  l'époque  de  l'intervention,  les  malades  nous  arrivant 
le  plus  souvent  longtemps  après  Taccident*      {Semaine  médicale.) 


Le  gérant  :  6.  SSteinheil. 


ftnrit.  —  A.  Parknt,  imprimeur  d«  la  Faculté  de  méd'»rin«*.  A.  D.vvY,  saccosssar, 
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DES  TERREURS  NOCTURNES  CHEZ  LES  ENFANTS. 

Par  le  D'  Holzard,  médecin  des  hôpitaux. 

Un  enfant  de  3  à  6  ans  s'est  paisiblement  endormi  sans 
qu'on  ait  remarqué  rien  d'anormal  dans  son  état.  Brusque- 
ment, deux  ou  trois  heures  après,  il  s'agite,  s'assied  sur  son 
lit,  les  yeux  largement  ouverts,  comme  rivés  sur  une  appari- 
tion terrifiante  qu'il  cherche  à  repousser.  Tout  en  lui  exprime 
l'effroi  :  ses  traits  sont  bouleversés,  il  pousse  des  cris  plaintifs, 
prononce  des  paroles  incohérentes  au  milieu  desquelles  on 
peut  saisir  quelques  mots  qui  laissent  deviner  la  nature  de 
l'hallucination  de  la  vue  qui  cause  sa  frayeur  :  c'est  un  animal 
monstrueux,  des  voleurs,  etc.  Il  ne  reconnaît  pas  les  person- 
nes qui  l'entourent  et  qui  sont  accourues  à  ses  cris  ;  il  se  jette 
cependant  dans  leurs  bras,  comme  pour  y  chercher  un  refuge 
contre  le  danger  qui  le  menace.  Puis,  brusquement,  après 
cinq  minutes,  une  demi-heure  ou  même  une  heure  d'agitation 
et  d'effroi,  le  calme  reparaît  ;  l'enfant  se  rendort  d'un  sommeil 
tranquille,  et  le  lendemain  à  son  réveil  il  est  frais  et  dispos, 

RKVUB  DES  MALADIES  DE   l'eNPANCE.  —  II.  20  ' 


306  REVUE  DES  MALADIES  DE   L'ENFANCE. 

conservant  rarement  le  souvenir  de  la  scène  terrifiante  de  la 
nuit.  Tels  sont,  rapidement  esquissés,  les  caractères  princi- 
paux de  ces  phénomènes  si  intéressants,  décrits  sous  le  nom 
de  terreurs  nocturnes  des  enJants.  Ayant  eu  récemment  l'oc- 
casion d'en  observer  plusieurs  exemple»,  il  m'a  semblé  que 
l'étude  de  leurs  caractères  cliniques,  et  de  leur  pathogénie, 
présenterait  peut-être  quelque  intérêt. 

C'est  en  1845  qu'Hesse,  d'Altona,  les  décrivit  pour  la  pre- 
mière fois.  Il  est  étonnant  de  n'en  point  trouver  mention  dans 
l'omo-age  classique  de  Barthez  et  Rilliet.  M.  Bouchut,  dans 
son  Traité  des  maladies  de  V enfance ^  les  faix  rentrer  dans  le 
groupe  des  névroses  congestives  de  l'encéphale  et  leur  consa- 
cre une  courte  étude.  Mais  c'est  West  qui,  le  premier,  en  a 
donné  une  description  complète,  dans  ses  leçons  cliniques. 
Steiner  les  a  également  étudiées,  ainsi  que  les  auteurs  des 
récents  manuels  sur  les  maladies  des  enfants,  EUis,  d'Espine 
et  Picot,  Descroizilles.  Enfin,  M.  Jules  Simon  en  a  parlé  à  dif- 
férentes reprises  dans  ses  intéressantes  leçons  cliniques  de 
l'hôpital  des  Enfants. 

Mais  aucun  travail  d'ensemble  n'existait  sur  cette  question, 
de  pathologie  infantile.  La  thèse  de  M.  Debacker  est  venue 
combler  cette  lacune  :  elle  contient  une  étude  complète  de  la 
pathogénie  de  ces  accidents  nerveux,  et  constitue  un  docu- 
ment précieux  dans  lequel  j'aurai  largement  à  puiser. 

Bien  que  les  quelques  lignes  du  début  de  cet  article  soient 
plutôt  une  esquisse  qu'une  véritable  description,  il  me  parait 
cependant  inutile  d'y  revenir.  A  la  durée,  à  l'intensité  près, 
tous  les  accès  de  terreurs  nocturnes  se  ressemblent.  La  nature 
des  hallucinations  terrifiantes  peut  varier  ;  raai«  la  caractéris- 
tique absolue  de  ces  accidents  est  de  se  montrer  sous  forme 
de  crises  nocturnes,  passagères,  de  courte  durée.  Je  veux  seu- 
lement insister  sur  quelques-uns  des  traits  du  tableau  cli- 
nique. 

Pendant  la  crise,  Tenfant  semble  avoir  perdu  toute  connais- 
sance. Il  appelle  sa  mère,  mais  ne  reconnaît  pas  sa  voix.  On 
n'a  jamais  observé  de  convulsions  pendant  ou  après  la  crise. 
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et  c'est  là,  comme  nous  le  verrons,  un  fait  important  au  point 
de  vue  du  diagnostic. 

II  n'y  a  ordinairement  qu'un  accès  par  nuit.  West  signale 
cependant  le  fait  d'un  enfant  de  11  mois,  atteint  de  troubles 
gastro-intestinaux  liés  à  la  dentition,  chez  lequel  les  attaques 
se  reproduisaient  sept  ou  huit  fois  dans  une  seule  nuit.  Le 
sommeil  de  la  journée  lui-même  n'en  était  pas  exempt. 

Il  est  assez  rare  que  la  terreur  nocturne  se  montre  par  accès 
isolés.  Le  plus  souvent  elle  se  produit  pendant  plusieiurs  nuite 
de  suite  et  ces  périodes  d'accès  peuvent  diurer  pendant  un 
mois,  six  semaines.  Chez  un  de  mes  petits  malades,  les  crises 
eurent  lieu  pendant  six  semaines,  tous  les  soirs  à  heure  fixe, 
à  10  heures,  et  avec  une  régularité  telle,  qu'ayant  tenu  à  assis- 
ter à  plusieurs  d'entre  elles,  je  pouvais  arriver  chez  ses  pa-» 
rents  quelques  minutes  avant  leur  début.  Après  six  semaines, 
les  crises  cessèrent  pendant  un  mois  pour  reparaître  réguliè- 
rement tous  les  soirs  pendant  quinze  jours,  et  ensuite  de  temps 
en  temps  seulement,  quand  les  troubles  digestifs,  qui  en 
étaient  nettement  la  cause,  venaient  à  se  produire. 

Cette  durée  peut  être  beaucoup  plus  longue.  West  cite 
l'observation  d'un  enfant  de  7  ans,  ayant  eu,  pendant  les 
douze  mois  que  dura  le  travail  de  sa  seconde  dentition,  des 
attaques  de  terreur  qui  ordinairement  éclataient  une  demi- 
heure  après  son  sommeil.  D'après  West,  cette  longue  durée  des 
accidents  n'a  pas  de  gravité.  Nous  verrons  cependant,  en  étu- 
diant leur  pathogénie,  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  l'état  de  l'enfant  ne  présente 
ordinairement  rien  d'anormal;  mais  les  petits  malades  atteints 
de  ces  troubles  nerveux  sont  généralement  excitables,  et  après 
la  cessation  des  crises  de  terreur,  on  observe  quelquefois  chez 
eux  d'autres  troubles  cérébraux  :  le  somnambulisme,  par 
exemple.  EUis  l'a  signalé,  et  j'ai  eu  l'occasion,  chez  un  de  mes 
malades,  d'observer,  après  la  disparition  des  terreurs,  de  vé- 
ritables phénomènes  de  somnambulisme. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  troubles  nerveux  si  curieux? 

C'est  surtout  entre  2  et  6  ans  qu'on  les  observe.  Les  enfants 


308  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENPANCE. 

qui  en  sont  atteints  sont  presque  toujours  nerveux,  impres- 
sionnables, souvent  leurs  ascendants  présentent  ou  ont  pré- 
senté des  troubles  nerveux  plus  ou  moins  nettement  caracté- 
risés. Presque  tous  ces  enfants  sont  de  constitution  délicate, 
mal  nourris,  ou  tout  au  moins  nourris  contraii*ement  à  toutes 
les  r.ègles  de  l'hygiène. 

M.  Jules  Simon  a  bien  indiqué  cette  influence  d'une  ali- 
mentation mal  comprise  sur  la  production  des  accidents 
nerveux  chez  les  enfants. 

Si  les  mauvaises  conditions  alimentaires  ont  une  influence 
manifeste  sur  l'apparition  des  accidents  que  nous  étudions, 
la  mauvaise  hygiène  morale  et  intellectuelle  n'en  a  pas 
moins.  Les  contes  effrayants  dont  certaines  personnes  se 
plaisent  à  farcir  l'imagination  des  enfants,  les  scènes  violen- 
tes, doivent  être  mises  aussi  au  premier  rang  des  causes  pré- 
disposantes. Mais  elles  ne  suffisent  pas,  dans  la  généralité  des 
cas,  tout  au  moins,  à  déterminer  l'apparition  des  accidents. 
L'intervention  d'autres  facteurs  est  nécessaire.  Avant  de  les 
énumérer,  il  faut  tout  d'abord  les  classer  en  deux  grandes 
catégories,:  ceux  qui  agissent  sur  le  cerveau  d'une  façon  in- 
directe, l'impressionnant  par  action  réflexe;  sans  doute,  en 
déterminant  des  troubles  passagers  de  la  circulation  cérébrale. 
Ceux,  au  contraire,  qui  frappent  directement  l'encéphale.  En 
fait,  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  comme  à  celui  du  pronos- 
tic et  du  traitement,  il  faut  diviser  les  terreurs  nocturnes  en 
deux  grandes  classes,  suivant  qu'elles  sont  liées  ou  non  à  une 
lésion  permanente  de  l'encéphale  :  les  unes  sont  graves,  les 
autres  bénignes.  C'est  la  division  de  Lasègue  et  de  Debacker; 
c'est  sur  elle  qu'il  faut  se  baser  pour  indiquer  les  causes  mul- 
'tiples  qui  peuvent  les  déterminer. 

.  Parmi  celles  qui  ne  sont  pas  causées  par  une  altération 
permanente  de  l'encéphale,  les  plus  fréquemment  observées 
sont  déterminées  par  des  troubles  digestifs.  On  peut  dire  que, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  là  le  point  de  départ 
des  accidents.  Quoi  de  plus  naturel  quand  on  songe  aux  réac- 
tions nerveuses  multiples  que  déterminent  les  maladies  des 
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organes  de  la  digestion  (insomnie,  somnolence,  vertiges, 
troubles  vaso-moteurs,  accidents  hystériformes  et  hypochon- 
driaques,  palpitations,  syncope,  dyspnée)?  Cette  influence  ré- 
flexe des  troubles  de  la  digestion  sur  la  circulation  encépha- 
lique existe  peut-être  encore  plus  chez  Tenfant  que  chez 
l'adulte,  et  rien  n'est  plus  intéressant  à  étudier.  Sans  parler 
des  convulsions  dont  l'indigestion  est  une  des  causes  les  plus 
fréquentes,  je  rappellerai  ces  faits  si  curieux  d'aphasie  passa- 
gère observés  par  Henoch,  de  Berlin,  chez  des  enfants  qui 
s'étaient  gorgés  de  fruits,  et  disparaissant  à  la  suite  d'un  vo- 
mitif. Siegmund  a  observé  des  faits  semblables,  et  Fraenkél 
cite  même  le  cas  d'une  hémiplégie  passagère  coïncidant  avec 
une  indigestion. 

Ces  faits  montrent  d'une  façon  saisissante,  combien  sont 
multiples,  combien  peuvent  être  d'apparence  grave  les  trou- 
bles nerveux  réflexes  d'origine  gastro-intestinale. 

Comment  s'exerce  cette  action  ? 

Sur  le  système  nerveux  vaso-moteur  très  certainement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'influence  des  troubles  gastro-intesti- 
naux sur  la  production  des  terreurs  nocturnes  est  indéniable. 
Alimentation  trop  abondante,  excitante  ;  usage  abusif  des 
boissons  alcooliques,  telles  sont  les  causes  principales;  la 
dyspepsie  consécutive  à  cette  mauvaise  hygiène  alimentaire 
explique  la  persistance  des  accidents.  Il  faut  dire  aussi  que 
chez  certains  enfants  on  observe  des  idiosyncrasies  bien  sin- 
gulières :  un  aliment  quelconque,  très  sain,  de  digestion 
facile,  ne  pouvant  être  ingéré  sans  qu'il  en  résulte  une  crise 
de  terreur. 

West  insiste  sur  la  fréquence  de  la  constipation  chez  les 
enfants  atteints  de  terreurs  nocturnes,  et  Hesse,  d'Altona,  cite 
des  faits  où  une  diarrhée  abondante  termina  l'accès. 

Cette  influence  gastro-intestinale  se  rencontre  presque 
constamment  à  l'origine  des  accidents.  Comment  donc  expli- 
quer l'opinion  de  Steiner  qui  admet  que  ni  les  troubles  gastri- 
ques, ni  la  constipation,  ni  la  diarrhée  ne  peuvent  les  déter- 
miner? Simple  question  de  hasard  d'observation,  sans  doute. 
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Pour  moi,  qui  ai  eu  déjà  plusieurs  fois  Toccasion  d'observer 
et  de  suivre  des  enfants  atteints  de  terreiirs  nocturnes,  non 
seulement  j'ai  toujours  constaté  à  Torigine  des  accidents,  des 
phénomènes  de  dyspepsie  plus  ou  moins  accentués,  mais  encore 
chaque  retour  offensif  m'a  paru  déterminé  par  des  manifesta- 
tions dyspeptiques  nouvelles.  Qu'il  faille  ne  pas  se  laisser  in- 
fluencer d'une  façon  trop  exclusive  par  cette  opinioui  et  se 
rappeler  avec  Steiner  que  les  troubles  digestifs  peuvent  man* 
quer,  et  les  accidents  s'expliquer  par  une  surexcitation  céré- 
brale chez  des  enfants  nerveux,  irritables,  et  d'une  santé  déli- 
cate, rien  de  plus  sage  assurément  :  mais  c'est  nier  Tévidence 
que  de  refuser  aux  troubles  gastro-intestinaux  une  influence 
de  premier  ordre  sur  la  production  des  terreurs  nocturnes. 

Bien  que  la  plupart  des  cas  observés  par  Steiner  se  soient 
montrés  chez  des  enfants  de  3  à  ô  ans,  ayant  par  conséquent 
échappé  à  la  période  la  plus  dangereuse  de  la  dentition,  l'in- 
fluence d'une  dentition  laborieuse  sur  la  production  des  terreurs 
nocturnes  est  évidente.  Aussi  faut-il  dans  ces  conditions,  tou- 
jom*s  examiner  les  gencives  de  l'enfant.  On  n'observe  guère 
ces  accidents  nerveux  que  pendant  la  première  dentition.  Ils 
sont  beaucoup  plus  rares  pendant  la  seconde.  Parmi  les  causes, 
je  dois  aussi  indiquer  les  vers  intestinaiix  (les  lombrics,  les 
oxyures  surtout).  Debacker  cite  une  observation  dans  laquelle 
les  terreurs  nocturnes  cessèrent  après  l'expulsion  d'un  tasnia. 

Si  l'alcoolisme  des  parents  peut  être  considéré  comme  une 
cause  prédisposante,  l'absorption  d'alcool  en  excès  par  l'enfant 
suffit  pour  déterminer  l'apparition  des  terreurs  nocturnes. 
Chez  im  enfant  à  la  mamelle,  l'absorption  exagérée  d'alcool 
par  la  nourrice  peut  avoir  le  même  résultat.  Debacker  cite 
l'exemple  fort  intéressant  d*un  enfant  de  dix-huit  mois  atteint 
de  terreurs  noctiu*nes,  qui  cessèrent  brusquement  quand  on 
chassa  la  nourrice  qui  buvait  de  l'eau-de-vie  en  cachette. 

Certaines  intoxications  peuvent  compter  les  terreurs  noc- 
turnes au  rang  de  leurs  symptômes  ;  l'intoxication  par  la  bel- 
ladone, le  datura  stramonium  par  exemple. 

Enfin  M.  Jules  Simon  a  cité  im  fait  très  intéressant,  dans 
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lequel  la  cause  des  accidents  fut  l'administratioa  de  doses 
relativement  faibles  de  sulfate  de  quinine. 

Les  irritations  prolongées  de  la  peau  (prurigo,  gale)  peuvent 
aussi  être  causes  de  ces  accidents,  et  il  est  fort  intéressant  de 
rappeler  à  ce  propos  les  accidents  pseudo-méningitiques  obser^ 
vés  par  M.  Moutard-Martin  chez  un  enfant  atteint  d'une 
phthiriase  arrivée  à  un  développement  colossal. 

Telles  sont,  rapidement  résumées,  les  principales  causes  des 
terreurs  nocturnes  d'origine  réflexe. 

Il  me  reste  à  indiquer  maintenant  les  lésions  cérébrales  qui 
peuvent  avoir  les  terreurs  nocturnes  au  nombre  de  leurs  sym- 
ptômes. 

Elles  peuvent  être,  dans  certains  cas,  un  signe  avant-cou«- 
leur  de  la  méningite  tuberculeuse,  de  la  sclérose  cérébrale, 
(sur  laquelle  M.  Jules  Simon  a  récemment  appelé  rattention)i 
des  tubercules  cérébraux.  Ai-je  besoin  de  dire  que,  dans  ces 
cas,  les  crises  nocturnes  ne  sont  qu'un  des  éléments  du  tableau 
clinique,  et  que  plus  ou  moins  rapidement  l'apparition  d'au- 
tres symptômes  en  fixe  la  nature  et  l'origine?  Enfin,  l'épi* 
lepsie  et  l'hystérie  peuvent  compter  les  terreurs  nocturnes  au 
nombre  de  leurs  manifestations  symptomatiques. 

Telles  sont  les  principales  causes  des  phénomènes  nerveux 
qui  font  l'objet  de  cette  étude.  Il  faut  les  avoir  bien  présentes 
à  l'esprit  en  face  d'un  enfant  atteint  de  ces  accidents,  afin  de 
pouvoir  instituer  un  traitement  rationnel.  Le  diagnostic  de 
la  nature  exacte  de  la  crise  ne  présente  ordinairement  pas 
grande  difficulté.  L'épilepsie  seule  pourrait  être  confondue 
avec  elle.  On  les  distinguera  par  les  caractères  suivants  : 

Dans  la  crise  de  terreurs  :  pas  de  convulsions,  pas  de  mor«- 
0ure  de  la  langue,  pas  d'émissioa  involontaire  d'urine  et,  le 
lendemain,  pas  de  fatigue  extrême»  pas  d'affaissement  inteUec- 
tuel  comme  d'ordinaire  à  la  suite  d'une  attaque  d'épilepsie. 
Cependant,  même  dans  les  cas  les  plus  nets,  certaines  réserves 
doivent  être  faites»  et  avant  de  se  prononcer  il  est  nécessaire 
de  fixer  avec  soin  les  antécédents  personnels  et  héréditaires 
dn  sujet  :  souvent  on  doit  ajourner  le  diagnostic  jusqu'au 
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moment  où  révolution  des  accidents  en  a  déterminé  la  véri- 
table nature.  M.  Jules  Simon  a  vu  plusieurs  fois  en  effet  Tépi- 
lepsie  sous  forme  d*hallucinations  ou  de  terreurs  nocturnes. 
Il  cite  un  petit  malade  chez  lequel  de  grands  accès  d'épilepsie 
sont  venus  succéder  à  des  terreurs  nocturnes.  Debacker  a 
observé  un  cas  analogue,  où  la  filiation  des  accidents  fut  la 
suivante  :  terreurs  nobturnes  au  début,  hallucinations,  som- 
nambulisme, épilepsie  nettement  constituée.  Un  de  mes 
petits  malades  semble  devoir  présenter  la  même  succession 
d'accidents. 

Malgré  ces  difficultés  qui  se  présentent  assez  souvent  et 
dont  il  est  important  de  se  souvenir,  le  diagnostic  est  généra- 
lement facile. 

Quant  au  pronostic,  il  varie  essentiellement  selon  la  patho- 
génie des  accidents.  Pour  West,  la  longue  diu'ée  des  accidents 
ne  leur  donne  pas  de  gravité.  Mais,  par  une  singulière  con- 
tradiction, il  avoue  cependant,  «  qu'une  irritation  prolongée 
du  cerveau,  peut,  sous  l'influence  de  causes  insignifiantes,  se 
transformer  en  une  maladie  sérieuse  ».  Que  conclure  de  tout 
ceci,  sinon  qu'un  cas  de  terreur  nocturne  étant  donné  et  re- 
connu tel,  il  faut  s'efforcer  d'en  pénétrer  la  cause  :  de  la  pa- 
thogénie des  accidents  dépendent  en  effet,  et  la  possibilité 
d'un  pronostic  sérieux  et  les  indications  d'un  traitement  ration- 
nel. 

Le  traitement  varie  en  effet  suivant  la  cause  déterminante. 
Mais  quelle  que  soit  celle-ci,  il  est  certaines  précautions 
d'hygiène  intellectuelle  et  physique  qui  sont  de  règle  dans 
tous  les  cas.  Eviter  toute  cause  d'excitation  cérébrale  ;  ni  lec- 
ture attachante,  ni  travail  intellectuel  prolongé,  ni  récits 
effrayants.  L'enfant  ne  sera  pas  laissé  seul  dans  sa  chambre 
après  son  coucher,  et  on  y  maintiendra' de  la  lumière.  Enfin, 
au  moment  de  l'attaque,  on  s'efforcera  de  le  rassurer. 

Les  enfants  atteints  de  terreurs  nocturnes  sont  souvent 
d'une  complexion  délicate,  ainsi  que  l'a  remarqué  Steiner: 
aussi  on  prescrira  un  exercice  régulier,  un  régime  reconsti- 
tuant et  tonique. 
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L'influence  prépondérante  des  troubles  de  la  digestion  indi- 
que la  nécessité  d'une  sévère  hygiène  alimentaire.  Les  repas 
de  Tenfant  doivent  être  fréquents  et  peu  abondants.  Il  ne  doit 
pas  dîner  tard.  On  ne  doit  sous  aucun  prétexte  lui  donner  ni 
vin  pur,  ni  liqueur  forte.  Eviter  la  constipation.  Surveiller 
attentivement  la  dentition. 

Quand  des  phénomènes  de  dyspepsie  se  montrent,  on  les  com- 
battra suivant  les  cas,  par  les  alcalins,  la  teinture  de  noix 
vomique  ou  les  gouttes  de  Baume,  les  préparations  de  pep- 
sine. . 

L'étude  attentive  du  malade  permettra  de  fixer  la  patho- 
génie des  accidents,  et  de  leur  opposer  une  médication  appro- 
priée. Je  n'insiste  pas,  il  suffît  de  se  reporter  aux  causes  mul- 
tiples indiquées  plus  haut. 

Toutes  les  prescriptions  ci-dessus  indiquées  sont  dirigées 
surtout  contre  la  cause  des  accidents.  Il  faut  aussi  attaquer 
directement  l'excitation  cérébrale  qui  en  est  le  point  de  départ 
inupédiat.  Les  préparations  de  bromure  de  potassium,  le  chlo- 
ral,  sont  employés  avec  succès. 

West  insiste  sur  l'utilité  de  l'association  du  bromure  de 
potassium  et  du  chloral.  Elle  réussit  beaucoup  mieux  que 
Topium  à  diminuer  l'irritabilité  du  système  nerveux  et  à  pro- 
duire un  repos  calme.  Si  les  gencives  sont  chaudes  et  tumé- 
fiées, leur  incision  peut  faire  cesser  les  accidents.  Le  sulfate 
de  quinine  donne  souvent  aussi  de  très  bon  résultats,  son 
utilité  est  bien  évidente,  quand  on  se  rappelle  la  pathogénie 
des  accidents  cérébraux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  se  rappeler  que  les  attaques  sur- 
venant toujours  dans  la  première  moitié  de  la  nuit,  c'est  les 
prévenir  d'une  manière  presque  certaine,  que  d'assurer  le  som- 
meil pendant  les  deux  ou  trois  premières  heures. 
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UN  CAS  DE  DIPHTHÊWE  A  FORME  PROLONGÉE 

Pur  A..  WInSy  interne  des  hôpitaux. 

Dans  la  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfance  (janvlôt 
1883),  M.  Cadet  de  Gassicourt  appelait  de  nouveau  l'attention 
sur  la  diphthérie  à  forme  prolongée  «  prolongée  au  delà  des 
limites  habituelles  » ,  en  citant  les  quelques  rares  observations 
publiées  par  divers  auteurs,  Empis,  Barthez,  Isambert,  et  en 
apportant  des  faits  personnels  fort  intéressants  tels  que  :  le  cas 
de  coryza  diphthéritique  durant  quarante-cinq  jours;  plusieurs 
cas  de  croup  opérés,  dans  lesquels  la  reproduction  des  fausses 
membranes  se  fit  pendant  cinquante-cinq  jours  et  jusqu'à  trois 
mois,  mettant  ainsi  obstacle  à  l'ablation  définitive  de  la  ca- 
nule. 

L'observation  que  nous  donnons  ici,  et  que  nous  avons  re- 
cueillie dans  le  service  de  notre  excellent  maître  M.  Blachez, 
est,  sans  aucun  doute,  un  exemple  de  diphthérie  à  forme  pro- 
longée, puisque  les  fausses  membranes  se  reproduisirent  pen- 
dant soixante-dix  joiu*s;  mais,  après  révolution  d'une  angine 
diphthéritique  Ordinaire,  commune,  elles  reparurent  invaria- 
blement sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure  seule. 

Le  3  janvier  1884,  la  jeune  FiUion  (Marie),  âgée  de  6  ans,  entre  dans 
DOS  saUes  pour  une  rougeole  dont  Téruption  existe  déjà  et  qui  va 
suivre  son  cours  normal. 

L^enfant  allait  bien,  quand  le  12  janvier  elle  se  plaint  de  mal  de 
gorge  :  il  y  a  à  ce  moment  une  angine  simple,  et  la  température  s^élève 
successivement  le  soir  à  39ô,4,  39o,5,  40<>,  avec  légère  rémission  ma- 
tinale. 

Le  14,  les  fausses  membranes  tapissent  Pamygdale  gauche,  le  16, 
les  deux  amygdales,  les  piliers  du  voile  du  palais  en  sont  de  môme 
revêtus;  il  y  a  de  plus  un  engorgement  ganglionnaire  cervical  de  l'un 
et  Tautre  côté. 

Cette  angine  diphthéritique  reste  bénigne,  et  le  26  janvier,  douze 
jours  après  son  début,  les  fausses  membranes  cessent  de  se  produire, 
mais  du  côté  droit,  l'engorgement  persiste,  un  abcès  se  forme,  de- 
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Tientbieûtôt  superficiel  et  guérit  rapidement  après  son  ouverture  par 
une  petite  incision. 

L'examen  des  urines,  fait  à  plusieurs  reprises,  pendant  l'évolution 
de  l'angine,  montre  un  léger  nuage  d'albumine  dont  la  présence  ne 
peut  être  niée,  mais  dès  le  28  janvier,  Talbumine  disparaît  et  la  tem- 
pérature restera  normale. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  localisation  de  la  diph(hérie  sur  la 
muqueuse  de  la  lèvre  inférieure. 

Durant  le  cours  de  Tangine,  le  19  janvier,  alors  que  les  fausses 
membranes  étaient  en  pleine  évolution  sur  le  pharynx  et  les  amyg- 
dales, apparaît,  sur  la  lèvre  inférieure,  du  côté  gauche,  une  plaque 
diphthéritique  large  de  deux  centimètres. 

Le22  janvier,  deux  nouvelles  plaques  de  même  dimension  se  forment 
sur  le  côté  droit  de  cette  lèvre,  plaques  qui  n'existent  plus  le  6 
février. 

Toutes  ces  fausses  membranes  qui  vont  successivenpient  se  déve- 
lopper, garderont  à  peu  près  les  mêmes  dimensions,  variant  du  volume 
d'une  lentille  à  celui  d'un  haricot. 

Le  11  février,  nouvelle  fausse  membrane  sur  le  côté  gauche  de  la 
muqueuse  labiale;  elle  persiste  encore,  lorsque,  le  15,  deux  plaques 
font  leur  apparition  et  se  terminent  le  18. 

Le  19,  deux  plaques  se  reforment  et  ont  une  durée  de  quatre  jours; 
d'ailleurs,  parmi  celles  qui  vont  se  produire  le  25  février,  le  4,  le  16  et 
le  24  mars,  aucune  n'aura  de  durée  plus  longue. 

Le  28  mars,  cesse  la  dernière  fausse  membrane  et  la  diphthérie  s'est 
ainsi  prolongée  pendant  soixante-dix  jours. 

En  résumé,  après  une  angine  diphthéritique  d'intensité 
moyenne  qui  ne  dura  que  douze  jours,  nous  avons  pu  observer 
du  19  janvier  au  28  mars,  sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  infé- 
rieure, une  succession  de  fausses  membranes  bien  nettes  avec 
leur  aspect  gris  blanchâtre,  se  développant  sur  un  fond  rouge 
sans  ulcération  consécutive,  non  douloureuses,  et  ne  gênant 
en  rien  la  mastication. 

Ces  fausses  membranes  ont  eu,  pendant  toute  la  durée  de 
cette  diphthérie  à  forme  prolongée,  la  même  localisation  :  la 
lèvre  inférieure,  sans  développement  de  plaques  en  quelque 
autre  région. 
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Il  en  est  ici,  comme  dans  le  cas  d'Isambert  où  un  de  nos  col- 
lègues des  Enfants-Malades  garda  neuf  mois  un  coryza  couen- 
neux;  comme  dans  les  cas  de  M.  Cadet  de  Gassicourt  dans 
lesquels  le  coryza  et  le  croup  demeurèrent  localisés  soit  aux 
fosses  nasales,  soit  au  larynx  et  à  la  trachée. 

Dès  que  Tangine  fut  terminée,  la  température  redevint  nor- 
male; il  n'y  eut  plus  d'albumine  dans  les  urines. 

Une  particularité  cependant  nous  a  frappé:  l'enfant  fut 
longtemps  d'une  grande  faiblesse  et  ce  n'est  que  dans  les  der- 
niers jours  de  mars  qu'elle  reprit  sa  gaieté  et  son  entrain. 

Enfin,  nous  terminerons  en  disant:  que  cette  diphthérie  s'est 
ainsi  développée  dans  un  milieu  épidémique  et  infectieux  que 
l'on  connaît  bien  ;  qu'en  se  prolongeant,  elle  resta  absolument 
bénigne,  et  que  par  conséquent,  cette  observation  vient  à 
l'appui  de  l'opinion  émise  par  M.  Cadet  de  Gassicourt,  à  savoir: 
que  le  danger  que  la  diphthérie  à  forme  prolongée  fait  courir 
au  malade  dépend  exclusivement  du  lieu  où  elle  se  mani- 
feste. 

EXOSTOSE   SOUS-UNGUÉALE  CHEZ   LES  ENFANTS  (1). 

Par  le  II'  L.-A.  de  Saint-Grermain. 

Ongle  incamé,  commuo  à  tous  les  âges.  Attaque  les  orteils.  CatLses,  sym- 
ptômes  et  marche,  —  Traitement  y  préventif,  curatif,  sans  opération.  —  Trai- 
tement opératoire.  Insuffisance  et  dangers  de  Tanesthésie  locale.  Avulsion. 
Procédés  divers. 

Onyxis  (dactylite  strumeuse),  assez  fréquent,  s'attaquant  surtout  aux  doigts, 
et  particulièrement  au  pouce.  —  DescHption,  —  Pronostic,  sérieux.  -— 
Traitement,  palliatif,  curatif.  Abrasion  de  l'ongle  et  des  tissus  sous-jacents. 
Pansement. 

Exostose  sous-unguéale,  —  Littérature  médicale.  —  Etiologie.  —  Symptôm*fs, 
—  Formes  diverses.  Récidives  fréquentes.  —  Traitement,  résection  (Debrou). 
Désarticulation  de  la  phalange,  seul  moyen  définitif. 

Messieurs, 
Nous  allons  étudier  aujourd'hui  deux  affections  très  dis- 

(1)  Leçon  inédite,  professée  à  f  hôpital  des  Enfants-Malades,  par  le  D'  L. 
A.  de  Saint-Qermain 
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tinctes  quoique  ayant  entre  elles  un  lîen  de  parenté,  parce 
qu'elles  se  développent  toutes  deux  sur  un  terrain  scrofu- 
leux  :  Tonyxis  et  la  dactylite  strumeuse.  L'exostose  sous- 
unguéale  nous  fournira  ensuite  un  sujet  d'étude  intéressant. 
L'onyxis  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  ces  affections. 
Affectant  le  plus  souvent  les  doigts,  il  diffère  en  cela  de 
l'ongle  incamé  ordinaire,  souvent  désigné  par  la  même 
appellation  et  qui  s'attaque  principalement  aux  orteils. 
Quoique  cette  dernière  affection  ne  soit  pas  plus  particulière 
à  l'enfance  qu'aux  autres  âges,  nous  croyons  devoiren  faire 
immédiatement  une  courte  étude  d'un  caractère  exclusive- 
ment pratique.  L'ongle  incamé  ne  se  présente  guère  à  notre 
observation  pendant  la  première  enfance  ;  il  est  beaucoup 
plus  fréquent  de  10  à  15  ans  que  de  2  à  10.  Il  exige,  pour 
se  produire,  trois  conditions  :  une  disposition  particulière  de 
l'ongle  qui  l'oblige  à  s'incurver  sur  lui-même,  en  exagérant 
sa  convexité,  une  constitution  lymphatique  et  des  chaus- 
sures trop  étroites.  C'est  presque  toujours  à  l'angle  interne 
ou  mieux  au  bord  interne  de  l'ongle  que  le  phénomène  se 
produit.  J'en  ai  observé  cependant  au  bord  externe  ;  enfin 
dans  certains  cas  exceptionnels  et  qui  se  confondent  alors 
avec  l'onyxis  scrofuleux  proprement  dit,  le  bord  libre  de 
l'ongle  disparaît,  pour  ainsi  dire,  sous  un  bourrelet  charnu  ; 
alors  que  sa  matrice  recouverte  d'une  masse  fongueuse 
baigne  dans  une  sanie  ichoreuse. 
Voici  comment  débute  le  plus  souvent  l'ongle  incamé  : 
A  la  suite  d'une  marche  plus  prolongée  que  de  coutume, 
d'une  promenade  sans  halte,  comme  celle  que  l'on  pratique 
dans  certains  collèges,une  douleur  assez  vive  s'est  manifestée 
à  l'angle  interne  de  l'ongle  du  gros  orteil  ;  on  a  négligé  cet 
avertissement,  on  a  continué  à  marcher  ;  la  tuméfaction  a 
augmenté  et  l'on  observe  alors  un  gros  bourrelet  rouge, 
quelquefois  livide,  recouvrant  l'ongle  du  gros  orteil  jusqu'à 
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son  Quart  interne.  Si  l'affection  a  fait  plus  de  progrès,  une 
suppuration  fétide  s'est  déclarée  entreTongleetce  bourrelet, 
le  moindre  contact  est  insupportable  ;  le  malade  ne  peut 
pas  se  chausser,  et  pour  peu  que  l'affection  continue,  la 
fièvre  se  déclare,  accompagnée  d'une  excitation  nerveuse 
toute  spéciale. 

Que  faire  en  pareil  cas  ?  Se  régler  sur  la  nature  et  sur  la 
période  du  mal.  Y  a-t-il  une  simple  disposition  à  l'affection 
qui  nous  occupe,  c'est-à-dire  une  fâcheuse  tendance  à  l'in- 
curvation exagérée  de  l'ongle  et  au  recoquillement  de  son 
bord  interne  ;  il  y  a  un  intérêt  réel  à  faire  cesser  cette  dispo- 
sitien.  On  y  arrive  en  faisant  porter  à  l'enfant  des  chaussures 
larges  du  bout  et  surtout  en  lui  recommandant,  h  ses 
moments  perdus,  de  s'armer  d'un  morceau  de  verre  cassé 
et  de  racler  patiemment  le  sommet  anguleux  de  la  courbe 
décrite  par  l'ongle  de  son  gros  orteil.  Au  bout  d'un  certain 
temps  de  ce  travail,  on  voit  généralement  la  coupole  s'af- 
faisser, s'aplatir  et  les  deux  bords  latéraux  de  l'ongle  qui 
avaient  naguère  une  fâcheuse  tendance  à  s'enfoncer  vertica- 
lement dans  les  chairs,  surtout  du  côté  interne,  se  relever, 
se  rapprocher  de  l'horizontale.  [Ce  moyen  bien  simple  m'a 
souvent  réussi,  et  comme  il  s'attaque  au  premier  symptôme 
d'une  affection  non  encore  confirmée,  nous  en  ferons,  si 
vous  voulez,  un  genre  de  traitement  dont  je  ne  suis  pas 
ordinairement  prodigue,  un  traitement  prophylactique. 

Vous  n'avez  pas  pu  employer  ce  moyen,  vous  arrivez  trop 
tard,  la  maladie  est  parvenue  à  sa  dernière  période,  à  la 
suppuration  ?  Devez-vous  toujours  en  venir  à  l'opération  ? 
Il  est  certains  enfants  et  surtout  certains  parents  tellement 
pusillanimes,  que,  faute  d'avoir  à  offrir  un  autre  secours 
qu'une  opération,  l'homme  de  l'art  est  souvent  forcé  de 
manquer  à  sa  mission  et  de  renoncer  au  traitement  curatif 
de  l'affection  qu'il  a  été  appelé  à  soigner. 
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L'expérience  m'ayant  appris  que  les  mêmes  sujets  auxquels 
une  légère  opération,  même  avec  anesthésie,  inspire  une 
terreur  invincible,  déploient  souvent  une  constance  et  un 
courage  imprévus  dans  l'emploi  des  manœuvres  très  pénibles 
qu'on  leur  suggère  pour  éviter  cette  opération,  j'ai  tourné 
la  difficulté  de  la  manière  suivante  :  j'ai  soulevé  ou  fait  sou- 
lever par  le  malade,  qui  souvent  s'y  est  prêté,  le  bord  incarné 
de  l'ongle  avec  des  brins  de  charpie  introduits  entre  le  bour- 
relet charnu  de  la  matrice  unguéale  et  le  bord  même  de 
l'ongle,  puis  passés  sous  ce  bord,  de  manière  à  agir  dans  le 
sens  du  raclage  décrit  plus  haut,  c'est-à-dire  à  effacer 
l'angle  anormal  de  l'ongle,  en  faisant  remonter  vers  l'hori- 
zontale la  direction  vicieuse  de  son  bord  interne,  devenu 
vertical. 

J'ai  employé  aussi  plusieurs  fois  de  petits  onglets  de 
fer  montés  sur  une  patte  métallique  que  Ton  assujettissait 
sur  le  bord  convexe  de  l'ongle,  à  l'aide  de  diachylon.  Je 
prescrivais  en  même  temps  des  pansements  quotidiens  à 
l'alun,  précédés  eux-mêmes  de  bains  et  de  lotions  émol- 
lientes. 

Cette  thérapeutique  conservatrice,  appliquée  par  acquît  de 
conscience  et  en  désespoir  de  cause,  m'a  donné,  je  dois 
l'avouer,  quelques  succès  tout  à  fait  inattendus,  mais  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  il  a  fallu  en  définitive  renoncer 
à  ce  demi  moyen  et  en  arriver  à  une  opération,  moins  péni- 
ble d'ailleurs  que  les  palliatifs  auxquels  on  a  recours  pour 
l'éviter. 

Examinons  donc  les  procédés  opératoires  que  nous  avons 
à  notre  disposition. 

Quand  nous  disons  que  l'opération  n'est  pas  pénible,c'est 
naturellement  à  condition  que  l'opéré  soit  anesthésie.  La 
région,  se  prêtant  d'une  manière  merveilleuse  aux  applica- 
tions topiques,  a  été  une  sorte  d'appel  aux  procédés  d'anes- 
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thésie  locale,  qui  ont  presque  tous  été  mis  en  usage  pour 
l'opération  de  l'ongle  incarné,  surtout  la  pulvérisation 
d'éther  à  Taide  de  l'appareil  de  Richardson  et  l'application 
de  la  glace  pilée,  mélangée  au  gros  sel.  Je  répéterai  à  cet 
égard  ce  que  j'ai  dit  de  l'anesthésie  localisée,  à  propos  de 
l'anesthésie  en  général  et  aussi  à  propos  du  panaris.  La 
réfrigération  est,  par  elle-même,  aussi  douloureuse  qu'une 
opération  ;  d'autre  part,  elle  est  toujours  suivie  d'une  réac- 
tion également  douloureuse  et  quelquefois  redoutable  par 
l'hémorrhagie  qu'elle  peut  provoquer. 

Servez-vous  donc  de  l'anesthésie  générale,  c'est-à-dire, 
suivant  la  préférence  que  nous  nous  sommes  efforcé  de 
justifier,  du  chloroforme.  Le  malade  une  fois  endormi,  vous 
pouvez  employer  le  procédé  classique,  à  savoir,  l'introduc- 
tion sous  l'ongle  incamé  d'une  branche  de  ciseaux,  la  section 
de  cet  ongle  suivant  sa  longueur  et  l'arrachement  à  l'aide 
de  fortes  pinces  de  ses  deux  moitiés  ou  d'une  de  ses  moitiés 
seulement,  si  un  seul  côté  est  malade.  Ce  moyen,  que 
Velpeau  employait  à  l'exclusion  de  tout  autre,  a  le  grand 
inconvénient  de  n'être  point  radical,  l'ongle  opéré  étant 
susceptible  de  repousser,  dans  des  conditions  aussi  vici- 
euses que  par  le  passé,  puisque  la  matrice  unguéale  n'est 
point  détruite.  Aussi  faut-il,  si  l'on  emploie  le  procédé 
ci-dessus,  le  compléter  comme  le  pratiquait  Denonvillier, 
en  disséquant  avec  soin  la  matrice  de  l'ongle. 

Frappés  de  la  longueur  de  ce  dernier  temps  de  l'opération, 
plusieurs  chirurgiens  et,  entre  autres  Maisonneuve,imaginè- 
rent  d'enlever,  à  l'aide  d'un  même  coup  de  bistouri,  ou  dans 
un  temps  qui  ressemble  beaucoup  à  l'entame  d'une  plume 
d'oie  par  un  fort  coup  de  canif,  le  bourgeon  qui  incame 
l'ongle,  le  segment  d'ongle  incarné,  et  enfin  la  matrice  de 
ce  dernier. 

Ce  procédé,  des  plus  brillants,  ne  m'a  pas  paru  pourtant  don- 
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ner  toutes  les  garanties  désirables,  en  ce  sens  que,  le  plus 
souvent,  une  partie  de  la  matrice  unguéale,  située  plus  pro- 
fondément qu*on  ne  le  pense,  en  raison  même  de  la  disposi- 
tion vicieuse  de  Tongle,  échappe  à  l'excision  totale  projetée. 
Il  s'ensuit  qu'après  la  cicatrisation  on  remarque  ça  et  là,  sur 
le  champ  (Je  Tongle  détruit,  des  houppes  fibreuses,  des 
pinceaux  cornés  qui,  outre  la  diflbrmité  de  leur  aspect,  ont 
encore  l'inconvénient  de  causer  des  douleurs,  aussi  vives  au 
moins  que  celles  auxquelles  l'opération  a  été  appelée  à 
remédier. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  adopte,  le  pansement  devra 
toujours  être  le  même  :  A  savoir  l'application  immédiate  sur 
la  plaie  d'un  plumasseau  de  charpie  imbibé  d'alcool,  et 
fortement  serré  à  l'aixlc  d'une  petite  bande.  Ce  pansement 
doit  être  arrosé  d'alcool,  étendu  toutes  les  deux  heures,  et 
renouvelé  tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  quelques  jours  on 
lui  substituera  le  pansement  par  occlusion  sous  lequel  se 
terminera  la  cicatrisation. 

Avant  de  quitter  l'ongle  incarné  et  son  opération,  je  vou- 
drais m' arrêter  quelque  peu  sur  un  procédé  intermédiaire 
entre  les  palliatifs  dont  vous  m'avez  vu  faire  si  peu  de  cas 
et  les  opérations  radicales  mentionnées  ci-dessus.  Ce  pro- 
cédé très  élégant,  très  savant,  joindrait  la  bénignité  des 
premiers  moyens  à  la  sûreté  des  seconds,  et  cela  sans  ôter 
l'ongle,  même  pour  un  temps,  sans  même  y  toucher.  Je  veux 
parler  du  procédé  du  professeur  Guyon.  Voici  en  quoi  il  con- 
siste :  A  environ  2  millimètres  en  dedans  du  bourrelet  qui  re- 
couvre l'ongle,  ou  en  dehors,  si  c'est  l'angle  externe  de  l'ongle 
du  gros  orteil  qui  est  incarné,  on  pratique  une  incision  d'un 
centimètre  etdemi  parallèle  au  bord  de  l'ongle.  Cette  incision 
est  profonde  etintéresse  toute  l'épaisseurde  la  peau  etdu  tissu 
cellulaire.  On  fait  ensuite  une  incision  parallèle  à  la  pre- 
mière, à  un  millimètre  de  distance,  toujours  en  dedans,  et 
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pQmme  ces  dau^^  boutonnières  ent  la  même  longueur,  il  pst 
facile  dç  compléter,  par  deuîf  petites  incisions  transversales 
pratiquées  au^  deux  extrémités,  Tisolem^nt  d'up  prisme  de 
p^au  que  Tûi^  dissèque  ensuite  et  qu§  Tûi)  détacUe  complet 
tcmeut  avec  des  pinces  et  deg  pipeau?.  Comblant  pomplètç- 
ment  le  vid^  produit  par  la  disparition  de  ce  prisme,  on 
Vi^nt  affronter  les  deux  bords  cruentés,  résultant  de  l'exci- 
sion si  bien  que  le  bourrelet  unguéal,  entraîné  par  le  glisse- 
ment des  parties  mpUes,  décbanssQ  complètement  Tonglp 
qu'il  incarnait  auparavant. 

Peur  rendre  plus  intime  et  pour  maintenir  l'adhésion  des 
deux  bords  de  la  plaie,  M.  Guyop  se  pert  d'une  part  d'up 
petit  cylindre  de  diaehylon  rpulé  qui,  placé  sur  l'ongle,  là 
OU  reposait  ar^térieurement  le  bourrelet  cbarnu,  efflpeobp 
ce  bourrelet  de  reprendre  sa  place,  et  d'aqtrQ  part  d'iwe 
série  de  bandelettes  de  diaehylon  qui  maintiennent  W  petit 

cylindre  dans  sa  position. 

Cette  opération  a  tous  les  titres  possibles  pour  fiser  le 
çboix  d'un  praticien  un  peu  habile.  pil§  respecte  l'ongle, 
ellp  le  dégage,  elle  répare  la  perte  de  substance  que  pw>^ 
duit  Te^tcision»  PP  faisant  une  autoplastie  par  glissement; 
elle  devï'^it  toujours  réussir  et  réussit  quelquefois.  Il  n'e^t 
pas  difficile  de  voir  que  son  cpté  faible  est  le  maintien  ep 
contact  des  deux  bords  cruentés  formési  par  les  lèvres  de 
la  plaie  résultant  dç  l'excision,  mais  Je  piquant  de  l'aff&irç 
et  ia  preuve?  nm  fPîs  de  plus,  qu'il  reste  touiour-s  quelque 

chose  d'un  plan  bien  ponçu,  c'est  que,  mem^  quand  l'opé- 
ration m  réussit  pas,  le  résultat  final  est  excellent, 
Quand  tout  maï*chP  Wen,  ce  qui  n'est  pas  absolument  rare, 

la  réunion  par  première  intention  s'obtient  en  quelques  jQurs: 

une  petite  ligne  eiçatriciellP  ^st  la  seule  trace  qui  reste  de 

l'opération  et  l'ongle  pesse  d'être  Inearpe.  En  efifet,  quand 
la  rêuwon  immédiate  des  4ewx  borijs  çie  la  plaie  n'e§t  pa§ 
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obtenue,  Iç  Ibourrelet  u^gué^l  isolé,  comprimé  dç  tçutpe? 
pftPÎg,  sa  sphaoèle,  et,  quaijçl  on  eolève  le  premJflP  pMSfî" 

iB#Bt.  on  gQRgkte  m  Péayitat  q\ii  se  rapproche  iieweew  âe 
celui  qu'on  a  cberoft^,  m  décb&uggewwt  4  p^«  près  eam- 
piet  de  i'Qogie. 

J'arrive  maintepant  à  l'onyxis  fiçrofHlei||?c  gu  4»el?HtP 
strumeiige  qui  se  perte  principRi^mwfc  siip  les  doigtait 

VQjpi  §qus  quelle  forme  il  ^e  présente  :  «tff^otagt  JB^ig^ 
tinctement  tous  Jeg  doigts,  il  ft  Qgp§nôâR|  uq§  préÇlileeti§P 
fflarg^é§  pour  le  popoe,  l'ipdgî^  et  le  médlBg»  §68  début  res- 
semble besiuçoup  ^  une  simple  tpurniçie,  Une  ûmkuf  W 

gère  sg  manifeste  ftït  pourtour  (Je  la  rftai8§  4ô  l'OBfle;  ViiB' 

fiCDt  çjBSHite  la  reuggup,  l'empâtemest;  puig,  biestôt  s^  m^t 
nifeste  u^e  zqee  œdémateuse  qm  m  tarde  pag  à  g§  ©MVip» 
Ur  en  une  véritable  pbiyetène,  it'ongie  obafige  bientôt  i'sS' 
pe§t:  arrêté  dans  gon  développemept  et  (ia§8  sa  Qpgisgageei 
il  diminue  d'épaisseur,  perd  son  aspect  eonvfrjfe,  pgyj»  ^evfr* 
bIp  Plan,  même  légèrement  cppeaver  l^e  plus  squveat  plm 
feaeé  qu'à  l'état  normal,  il  prend  bientôt  up  tpn  bistee  qui 
na  i»rd@  pas  à  passer  au  brun.  Mn  épaisseur,  dimisu^st 

de  plus  en  plus,  le  réduit  à  l'état  de  pellicule  ;  son  bdr4 

libre  se  désagrège,  le  dissoeie.  deviept  eréjeWi  §on 
bord  correspondant  à  la  matriee  se  dés&Uei  baié^ne  dan» 
un  pus  sanieujj  et  bientôt  m  m  trouve  plus  à  l'estrémité  du 
doigt  qu'une  surface  irréguUèrei  fongueuse,  iuppufantei 
présentant  Qh  et  là  quelques  lamelles,  deniers  vggtigeg  de 
00  qui  fut  l'ongle, 

g)  on  laisse  les  eboses  aller  êm»  mtervenir.  le  tisiu  geui^ 
upguéai  est  bientôt  totalement  eavabi,  et  m  épanebepent* 
un  élargissement  notable  de  la  pbalange  ladisod  h  l'sUmvr 
vateur  que  le  périoste  lui-même  est  pris- 

Je  ne  m'arrêterai  pas,  Messieurs,  au  diagnostie  de  e^ie 
affeotiop.  On  ne  saurait  guère  en  effet  la  coafepdre  Qu'aYed 
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Tonyxis  syphilitique,  absolument  rare  chez  les  malades 
dont  nous  nous  occupons,  et  avec  latourniole,  dont  la  marche 
rapide,  le  dénouement  favorable  n'ont  rien  de  commun  avec 
ce  que  nous  observons  dans  le  cas  présent. 

Que  faire  maintenant  à  ces  dactylites  strumeuses  dont 
rhistoire  n'est  peut-être  pas  achevée,  mais  dont  la  termi- 
naison est  toujours  grave,  si  Ton  considère  Tintérêt  majeur 
qu'ont  les  malades  à  conserver,  dans  toute  leur  intégrité,  les 
fonctions  d'un  pouce,  d'un  index  ou  d'un  médius  ? 

On  est  rarement  en  mesure  de  soigner  ces  dactylites  au 
début.  Autrement  il  serait  peut-être  possible  d'enrayer  le 
mal  à  l'aide  de  résolutifs,  tels  que  l'emplâtre  de  Vigo,  après 
avoir  soumis  toutefois  le  malade  à  un  régime  tonique  et 
reconstituant.  Dans  quelques  cas,  au  début,  j'ai  vu  de  la 
même  façon  réussir  les  bains  de  mer.  C'est  ainsi  qu'un  petit 
garçon  auquel  je  m'intéressais  tout  spécialement  et  que  je 
pus  réussir  à  envoyer  à  Berck  au  début  de  la  maladie,  revint 
absolument  guéri  :  absolument,  je  me  trompe  ;  car  l'année 
suivante,  le  pouce  de  l'autre  main  se  prit  de  la  même  façon, 
et  nécessita  le  même  traitement,  suivi  également  de  suc- 
cès. 

Ce  n'est,  je  le  répète,  le  plus  souvent  que  dans  la  période 
d'état,  que  les  enfants  se  présentent  à  nous.  Il  n'y  a  pas  alors 
à  hésiter.  II  faut  employer  le  moyen  radical  que  vous  nous 
avez  vu  si  souvent  adopter.  Il  faut  abraser  du  même  coup 
la  matrice  de  l'ongle  malade,  l'ongle  lui-même  et  le  tissu 
sous-unguéal  jusqu'à  la  phalange.  Pour  arrivera  ce  résultat 
Je  me  sers  d'un  fort  bistouri  à  lame  courte,  forte  et  bien  af- 
filée et,  le  tenant  comme  si  j'allais  tailler  une  plume  d'oie,  je 
l'enfonce  obliquement  à  deux  millimètres  en  arrière  de  la 
matrice  unguéale,  puis  le  ramenant  fortement  en  avant  et 
l'enfonçant  profondément  jusqu'à  la  phalange  que  j'entame, 
j'enlève  un  vaste  copeau  qui  intéresse  la  partie  la  plus  su- 
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perficielle  de  la  troisième  phalange.  Je  racle  alors  avec  soin 
cette  phalangette  jusqu'à  ce  que  le  tissu  osseux  me  semble 
absolument  sain,  et  je  m'occupe  du  pansement. 

Il  y  a  toujours,  après  Topération,  une  hémorrhagie  assez 
notable  qu'il  est  nécessaire  d'enrayer  aussitôt  à  Taide  du 
pansement  alcoolique.  A  cet  effet,  des  plumasseaux  de  char- 
pie imbibés  d'alcool  sont  appliqués  sur  la  plaie,  et  une 
compression  suffisante  est  pratiquée  à  l'aide  d'une  bande 
assez  fortement  serrée.  J'ai  soin  de  faire  mouiller,  dans  la 
journée  qui  suit  l'opération,  le  pansement  ainsi  établi,  toutes 
les  3  heures,  à  l'aide  d'alcool  étendu  d'eau;  et  je  ne  procède 
au  second  pansement  que  le  troisième;  jour;  je  trouve  alors 
la  suppuration  établie,  etl'hémorrhagie  n'a  aucune  tendance 
à  se  reproduire.  Il  s'agit  dès  lors  de  mouler  le  doigt  et  de 
lui  rendre  la  forme  primitive  dont  il  s'est  considérablement 
écarté,  d'abord  en  raison  de  la  déformation  que  lui  a  impri- 
mée lamaladie  elle-même  et  sur  laquelle  nous  avons  insisté, 
et  aussi  à  cause  de  la  perle  de  substance  que  l'opération 
lui  a  fait  subir.  Je  substitue  en  conséquence  au  pansement 
élastique  dont  on  n'a  plus  grand  chose  à  attendre,  le  panse- 
ment par  occlusion  de  Chassaignac.  J'ai  déjà  eu  occasion  de 
parler  de  ce  pansement;  qu'il  me  soitpermis  d'y  revenir  iei. 

Le  pjinsement  par  oe<*lusioa  des  doigts,  que  Chassaigiiai- 
ap|»elait  aussi  pansement  en  cloche,  consiste  dans  une  pre- 
mière eouehe  de  bandelettes  de  sparadrap,  disposées  paral- 
lèlemenl  à  Taxe  du  doigt  et  le  recouvrant  dans  toute  sou 
étendue.  Six  à  huit  bandelettes  suftisent  pour  ee  premier 
temps.  Une  seconde  couche  de  bandelettes,  croisant  les  pre- 
mières en  circulaires  obliques  (autrement  elles  ne  seraient 
pas  supportées),  est  appliquée.  Ces  bandelettes  dont  le  plein 
correspond  à  la  face  palmaire  du  doigt,  viennent  s'entr'ou- 
vrir  sur  la  face  dorsale  ;  les  deux  couches  de  sparadrap 
superposées  sont  ensuite  recouvertes  d'un  enduit  épais  de 
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cêrat,  de  cold  crëàiû,  de  vaseline  ou  de  tout  autre  éorps 
gras,  destiné  à  lutèr  herrnétIqUemetif  le  paûsémént  et  à  îû^ 
terdire  absolufnent  ràocês  de  Tair  J  des  plumaàSeâUit  de 
charpie,  assujettîà  à  l'aide  d'une  petite  oômpréséô  et  d'une 
bande,  teriûînèîit  le  paftséméiit,  que  je  laisse  appliqué  dncï 
jours  pleins.  Au  botit  de  ce  laps  de  teiûps,  j'éFilèvë  léS  cou- 
ches superficielles  du  pànsefneiit,  et  je  fends  lei^  batiâelètte§ 
du  ôôté  pàliûaire.  Je  làVe  aVéc  soin  la  plaie,  sôit  âVëO  du 
vîn  aromatique,  soitàveô  Uiife  solutiôft  phéniquêe^  et  jéfê- 
commfencë  le  ifiêtne  pansement. 

Il  est  rare  qu'au  bout  de  cinq  de  ces  pansements,  lâ  plaie 
ne  soit  pas  absolument  cicatrisée.  Le  doigt  à  repris  â  sôii 
extrémité  une  forme  régulière,  arrondie,  dont  l'Èlspect,  si  Tofl 
excepte  Tôtiglê  manquant,  rappelle  absolument  eelùl  qu'il 
avait  naguère. 

NôUstermîuerônâ,  Meâsiêurs,  cette  conférence  par  Tê- 
tude  de  l^eîcdstosê  sous-unguéale,  affection  relativement 
fréquente,  puisque  nous  en  observons  deux  à  trois  Cas  par 
année,  soit  dans  lîos  salles,  soit  à  la  consultation  de  cet 
hôpital.  Les  travaux  éiccessivement  nombreux,  relatifs  â 
cette  âfifeetiofi,  dut  été  rêcemmeut  résumés  daus  rîutérèft-» 
santé  thêsè  de  M.  Vàriôt,  et  sauf  l*inlèrprétation  encore 
coûjecturalë  de  certains  faits  d'atiatômië  pathologique,  on 
peut  dire  que  l'hiâtoire  dé  !-exostose  soUs-unguéale  e«t 
faite. 

On  feônsidéfe  généràlèmetit,  en  France,  Dupuytrén  comme 
ayant  Signalé  et  décrit,  le  premier,  Texôstose  àous^ungnèâlë 
du  grôâ  orteil,  mais  ôëtte  paternité  est  loin  d*être  Indiscu^ 
tablé. 

Ainsi,  pour  ïi6  parler  tinè  de  la  France,  dès  1756,  André, 
chirurgien  de  Versailles  et  de  St-Cyr,  avait  déjà  cdnUâi&- 
sancë  de  èettë  affection,  et  Liston,  en  Angleterre,  l'avait  men- 
tionnée bien  avant  Dupuytrén.  Aussi  Duncan,  dans  un  artl- 
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m  du  Jourfiàl  d'Edimbourg,  pUBllééh  1826,  côftSidèfë-Wl 
Liètoô  comme  l'itivètitêUf  dé  l'exôâtôSe  sôûs-iiftgUéftle.  Ëllê 
avait  été  également  signalée  par  A.  CoÔpèPi  Aé  SOrte  qilll 
ne  reste  plus  à  Dupuytren  que  l'honneur  incontesté  d'en 
avoir  fait  une  description  magistrale. 

Depuis,  les  diverses  questions  relatives  à  Texostose  sous- 
unguéale  ont  été  reprises  par  Velpeau,  par  Roux^  par  Blan- 
din,par  Follinqui,àlaSooiétéde  Biologie,  présenta  en  1849, 
une  observation  relative  à  cette  affection,  par  Legoupil,  qui 
publia,  en  1850,  un  mémoire  sur  le  même  sujet,  et  enfin  par 
Dolbeau,  par  les  professeurs  Richet  et  Gosselin,  dans  leurs 
Isçons  cliniques  I 

D'après  la  plupart  de  ces  nombreux  travaux,  aussi  bien 
que  d'après  notre  expérience  personnelle,  l'adolescence  est 
une  condition  étiologique  de  premier  ordre  par  rapport  à 
rexôStôge  soûs-UngtléÊklè.  mpiiyltèû  et  M.  ÔoSseliil  ttè  Tônt 
pourtant  pàâ signalée î  c'est  Lëgôupil  quij  le  ptéftAet,  ft  dit! 
«  les  Sujet»  à  moi  connus  Sont  ôompHè  pour  la  pliipat^t  entre 
IB  et  20  aii^.  lé  n'en  àî  pas  trouvé  au*dëfesU&  de  26  ans.  «  Bû 
i»évanche,  M.  Gossèlîn  a  t^elâté  Une  ôbset^vâtiôu  ptl^é  mt 
une  femme  de  47  ani^. 

Oii  s'accdrde  éti  général  à  Cônâidérèr  raffôfction  qui  nOUs 
occupe  comnàe  beaucoup  plus  fréquente  chéx  les  Allés  que 
chè2  lêâ  gàfçotiâ.  M.  Beâùiër  erôit  qu'on  â  beaucoup  exa- 
géré l'importaûcé  de  ce  point,  contesté  absolument  par 
M.  Gôssfelifl,  d*aprèi«  lequel  11  y  aurait  plus  de  garçofife 
atteints  d'exôstôôé  sôuà-unguéàlé,  qUe  de  filles  atteitttês 
d'ongle  incarné. 

La  cause  efficiente  serait,  d'après  LegôUpil,  l'USagë  d'Unë 
chaussure  trop  étroite,  et  surtout  des  sabots.  Si  Tou  tient 
Compté  d'une  prêdiàpoî^ltioft  signalée  par  M.  Vernètill, 
tenant  à  l'âge  peu  avancé  des  jeuues  sujet*  et  sur  lé  travail 
d'ossification  très  actif  qui  s'accomplit  en  eux,  on  peut 
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considérer  aussi  comme  une  cause  efficiente  les  chocs,  les 
frottements  que -produit  la  chaussure  sur  les  orteils  en  voie 
de  formation  osseuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Taffection  débute  souvent  par  une  sen- 
sibilité exagérée  du  gros  orteil  et  par  une  sorte  d'usure  de 
la  partie  antérieure  de  l'ongle.  Bientôt  l'ongle  se  soulève; 
les  marches  un  peu  prolongées,  les  moindres  chocs  dévien- 
nent insupportables  ;  et  les  malades  se  décident  à  avoir 
recours  à  un  chirurgien.  On  constate  alors  que  l'orteil  est 
régulièrement  conformé,  mais  qu'a  son  extrémité  antérieure 
l'ongle  paraît  soulevé  par  un  corps  dur;  le  bord  de  l'ongle 
est  court  et  dépassé  par  une  sorte  de  durillon  épais  qui  se 
continue  avec  le  derme  sous-unguéal  et  s'épanouit  à  l'ex- 
trémité de  l'orteil. 

Si  Ton  a  la  bonne  fortune  de  pouvoir  examiner  non  pas 
une  exostose  détachée  et,  par  suite,  plus  ou  moins  altérée 
dans  ses  rapports  et  dans  sa  structure,  mais  bien  une  pièce 
complète  résultant  de  l'amputation,  ou  mieux,  de  la  désar- 
ticulation de  la  phalange  qui  supporte  l'exostose,  voici  ce 
que  l'on  constate  :  Après  avoir  divisé  l'os  suivant  son  grand 
axe,  à  l'aide  d'un  trait  de  scie,  on  remarque  que  toute  la 
face  dorsale  est  revétne  d'une  c^ouche  fibreuse  blanch^^, 
épais^^e,  représentant  le   périoste   et  atteignant  quelques 
millimètres  de  hauteur.  En  avant,  la  couche  fibreuse  s'épa- 
nouit vers  l'extrémité  de  l'ongle  et  constitue  une  sorte  de 
bourrelet  ou  de  durillon  représentant,  confondus  dans  un 
même  tissu,  les  éléments  du  périoste,  du  derme  sous-unguéal 
et  même  de  la  peau.  L'exostose  qui  s'est  développée  sur  la 
face  dorsale,  à  l'union  des  deux  tiers  postérieurs  avec  le 
tiers  antérieur,  est  supportée  par  un  pédicule  assez  mince 
ou  repose  sur  une  large  base.  Elle  prend  presque  aussitôt 
après  son  émergence  une  disposition  fongiforme  et  aplatie 
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à  sa  face  supérieure,  soulève  le  tissu  fibreux  et  le  tiers  an- 
térieur de  Tongle. 

Le  tissu  de  Texoslose  ne  diffère  pas  de  celui  du  corps  de 
Tes  et  semble  être' une  expansion  du  tissu  spongieux  de  la 
phalangette. 

L'exostose  sous-unguéale  se  compose  donc,  le  plus  sou- 
vent, d'une  portion  osseuse  centrale  et  d'une  portion  fibreuse 
périphérique  se  moulant  sur  la  première.  Mais  il  est  aussi 
souvent  fait  mention,  dans  les  observations,  d'exostoses 
sous-unguéales  cartilagineuses,  enchondromateuses,  flbro- 
cartilagineuses,  fibreuses,  squirrhoïdes,  et  là  se  rencontre 
une  sorte  de  difficulté  par  rapport  à  la  pathogénie  de  Taf- 
fection,  difficulté  qu'il  ne  faudrait  pas  exagérer  jusqu'à  en 
tirer  la  conséquence  que  Texostose  sous-unguéale  fût  une 
tumeur  maligne,  car  Dolbeau,  quelque  recherches  qu'il  ait 
faites  à  ce  sujet,  a  déclaré  l'impossibilité  pour  lui  de  trouver 
jamais  un  véritable  enchondrome  dans  une  exostose  sous- 
unguéale. 

La  difficulté  paraît  beaucoup  plus  facile  à  résoudre  si 
l'on  considère,  par  rapport  à  la  pathogénie  de  l'affection, 
deux  formes  :  la  première,  oatéo-fibreuse,  qui  correspond 
au  type  le  plus  généralement  décrit;  et  la  seconde,  fibro- 

carti/agineuse,  (mi  cartilagineuse  osseuse,  ou  fibro-cartila- 
gino'Osseuse, 

La  genèse  de  la  première  forme  est  d'une  limpidité  par- 
faite. On  peut  voir  sur  les  coupes  de  phalanges  d'enfants  de 
4  mois  à  5  ans,  que  les  ostéoblastes  ou  éléments  de  la 
couche  ostéogène,  rares  même  auprès  de  l'épiphyse,  for- 
ment une  couche  continue  à  l'extrémité  antérieure  de  l'os. 
Cette  formation  d'os  à  l'extrémité  unguéale  est  très  précoce 
et  Ton  comprend  que,  sous  l'influence  d'une  cause,  même 
d'intensité  médiocre,  la  région  devienne  le  siège  d'une  pro- 
lifération morbide  des  ostéoblastes  et,  tranchons  le  mot. 
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d'iihè  ostéo''péHoâtlte  qui  Se  traduira  par  Itt  jàroaiictioô 
d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  aôutêÈiii  tlSSu 
dBsetiJta 

L'éxdëtôié  ûdrtilâglnéUse  est  thÔiil§  fàëilë  â  ëïpliquei*^  & 
une  époque  déjà  avancée  de  la  vie,  alors  que  16  Cartilage 
ftàtài  a  disparu  âét)Ui6  lôiigtempâ.  Gë  né  sont  pas  lëft  êjtpli- 
(îatiôflS  liigêiiiëUàeS  quî  manquent  pôuf  rëfldrè  Compte  du 
ftLitj  aiiSsl  iftdiiscutablê  qué  paradoxal,  de  la  présence  du 
éartilage  dans  éôrtaiftès  eXoslOses  SduS-UttgUèaieil,  mais  11  y 
eu  à  trop  ÔU  elles  aOfit  trop  ingénieuses,  a'étâhi  d'aillêUfS 

appuyées  sur  aucune  donnée  ëertalne.  Je  vais  les  ffièûiiou* 

lier  rapidemefit.  Pâut*il  admettre  qu'une  êpiphysè  àôëiaeii» 
telle,  âVèd  sa  «ôûë  ôârtiiaginêusêi  perbiSt^  âU  ûivéau  âk 
Textrêmité  phâlangiëûtié,  oe  qui  serait  cdiitraire  â  ùe  q\ïe 
diseat  tous  lès  autèdrs  qui  n'admettent  qu'une  Seule  êpl» 
physe  hôrmalê  et  à  Une  petite  dîâtaùôê  de  la  èutfaeè  âftâôd- 
laiPe  ? 

Faut-il  admettre  l'existence  d'un  point  osseux  eotîipiê-- 
meûtaire  âhtérieur,  existence  qu'il  ne  ttôUS  a  jamais  été 
dOîitiê  de  dotlStàtéf?  Faut-il  sUppdSêr  aVèC  VifôhdW  qu'Uti 

segmêtit  isolé  du  cartilage  fœtal,  retardé  dans  son  ossifîca- 
tioù,  odûtiâuê  soô  évoiutîdft  propre  avêé  le  môme  retard? 
Le  cartilage  enfla  serà-l*il  considéré  ôomme  purement  em- 
bryonnaire, surtout  dans  la  variété  cartilagineuse  ifltra-pé* 
ridstiqtië  de  l'ëïô^toSe?  Toutes  des  éiplicâtiôns  Sont  de 
pures  HypdihèsëS;  Si  l'ôH  VêUt  S'éti  tenir  à  l'ôbsérVatiôn  dëS 

foitâ,  dn  u'a  jamais  eôftstaté  la  persistance  du  Cartilage 
fœtal,  et  l'dn  ne  voit  de  cartilage  nduveau  së  produire  dans 
rorganisffle  que  sous  rtafluence  du  traumatisme.  Oruvell- 

hier,  LangenbeCk,  M.  OdsSèlin  dut  observé  déS  fôrmatloils 
de  cartilagô  la  diï  il  fi'éU  existait  pas  sur  des  pièces  auatd- 

miquès  aprèâ  dértaiiiës  tvacturéâ  Ou  k  la  suite  de  certaines 
luxations.  Pourrait-on  à  la  riguëUr  tirer  quelque  chdse  pour 
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rexplidâtien  d@  l'éitoi^toâd  eartilagltieudë  Aéê  fôrUlitlOfii  d6 
caflilage  cotiëôcûtiveâ  uu  tMumàtisfiie  deâ  membres?  Gà 
serait  ufie  tetitatlve  peu  en  r&ppof t  avec  l'esprit  Di*âind>iro 
de  Sdtre  etisêlgti&métit.  J'aime  mieui^  reôofifictftrg  que  dtôl 
oertaine§  ëi^ô^toses  êàuâ-tinguéales  \&  prâj^eficê  du  cartl^ 
âgé  éët  IMèniable,  et  ne  Vôyatit  pas  bi@ti  eë  qu'Utie  eitpli^ 
catiôù  âôUVëlIe  plus  oti  môltis.hèui'euë@  pdurr&it  roiiriiir  de 
(ionsidératiofiB  Utiles  m  pvbm^tifd  ou  ad  trait^meiit^  iamn^ 

cer  à  èît^liquef  cette  pfééénôe. 

L'exôàtosë  sous-unguéàle  forme  ddtiô  Uûë  petite  tamëUf) 
quelquefois  âëSsile,  quelquefois  pédiculéé,  d'bO  résulte  tôU- 

ourë  une  saillie  sur  l'os.  Le  tlsëu  par  lequel  cette  saillie  ëst 

constituée,  qu1l  §ôil  osseu*  oU  dttrtilttgitteUx,  affèôté  deu* 
formes.  Ou  biêh  66  tissu  se  continue  saus  ligues  de  dêmftf* 
cation  âVée  lé  fer  à  ôbeVâl  â6  là  phàlângè$  ou  bièU,  eommg 
ràvâit  VU  Blandin,  la  tUmêUf  formé  un  Uôyau  ifltrâ-pêriûë* 
tiquèj  absolument  indêpéndUtit  et  Séparé  dé  l'os  par  Une 
coUcbè  fibreuse.  La  coupe  fait  voir  une  masse  calcaire,  rap* 
pelant  le  tiôsU  spongieux,  incluse  dans  une  couche  iîbreUSô 
superflcielle^  ou  bieft  ufte  masse  eomplétemeut  ossifiée  rë* 
couverte  par  une  gattgue  fibreuse  très  mince,  ou  enfin  un 
noyau  cartilagineux  au  milieu  d'une  gangue  fibreuse  très 
épaisse,  qui  constitue  presque  toute  la  tumeur. 

La  nature  même  de  ratfectiou  que  UôUs  étudions  nous 
rend  compte  des  difficultés  énormes  que  nous  aUons  ren- 
contrer dans  la  thérapeutique»  Rien  n'est  plusjsujet  à  la  réci- 
dive que  l'exostose  sous-unguéale,  et  l'on  comprend  que 
les  moyerts  radicaux  aient  séuls  pu  inspirer  h\x%  chirurgiens 
une  confiance  absolue  :  je  veux  parler  de  l'opération  de  ré- 
section de  Debrou  ou  de  la  désarticulation  de  la  phalange. 
La  première  de  ces  opérations  n'est  applicable  qu'aux  cas 
très  rares  où  l'exostose  naît  seulement  du  bord  en  fer  à 
cheval  de  la  phalangette  ;  aussi^  la  désarticttlation^  malgré 
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la  mutilation  qu'elle  cause,  malgré  les  dangers  qu'elle  peu' 
faire  courir  au  malade,  dangers  fort  atténués,  il  est  vrai, 
par  les  progrès  dus  à  la  méthode  antiseptique,  me  sem- 
ble le  seul  moyen  définitif.  Je  voudrais  vous  laisser  cette 
impression  pour  vous  éviter  les  tâtonnements,  communs 
à  tous  les  débutants,  et  fort  inférieurs  à  l'abstention  pure 
et  simple  par  les  opérations  inutiles  qu'ils  engendrent.  Je 
compte  au  nombre  de  ces  opérations  l'abrasion  de  Texos- 
tose,  n'intéressant  que  la  zone  fibreuse,  qui  ne  donne  et 
ne  peut  donner  aucun  résultat,  mais  je  ne  puis  mentionner 
avec  la  môme  défaveur  Ténucléatiou  ou  mieux  l'évidemenl 
de  Texostose,  suivi  ou  non  de  la  cautérisation  au  fer  rouge. 
Les  procédés  d'évidement  et  de  grattage  des  os  que  nous 
possédons  aujourd'hui  donnent  à  cette  opération  quelques 
chances  de  succès  par  lesquelles  on  semblerait  autorisé 
à  y  avoir  recours  et  en  espérer  un  résultat  curatif  avant 
d  en  venir  à  la  désarticulation,  ressource  ultime,  en  cas 
d'insuccès.  Après  avoir  enlevé,  abrasé  Texostose,  il  faudrait 
procéder  à  un  grattage  complet,  à  un  évidement  du  tissu 
spongieux  de  la  phalangette;  de  cette  façon,  on  aurait  des 
chances  sérieuses  de  guérison  radicale. 
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1.  —  Comptes  rendus  dk  livres. 

Traité  clinique  et  pratique  dei  maladies  des  Enfants,  par  F.  Rilliet 

et  Ë.  Bàrthez.  — Troisième  édition,  entièrement  refondue  et  con- 
sidérablement augmentée,  par  E.  Barthez  et  A.  Sannë. 

II  y  a  trente  ans  que  parut  la  deuxième  édition  du  Traité  clinique  et 
pratique  des  maladies  des  en fantx^.  par  Rilliet  et  Barthez.  A  cette  époqu>^, 
j*étais  élève  de  M.  Barthez,  et  mon  maître  me  fît  l'honneur  de  me  don- 
ner son  ouvrage.  Cette  seconde  édition  était  si  différente  de  la  pre- 
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mière,  qu^on  la  pouvait  considérer  comme  une  œuvre  nouvelle,  et,  çle 
fait,  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  le  Traité  clinique  prit  dans 
la  science  le  haut  rang  qu'il  y  a  conservé. 

Lorsque  je  le  reçus  des  mains  de  mon  maitre,  je  n'étais  pas  encore 
en  état  d'en  apprécier  la  valeur;  je  n'avais  ni  la  maturté  de  jugement, 
ni  la  somme  de  connaissances  nécessaires.  Je  le  lus  néanmoins  d'un 
bout  à  l'autre,  notant  les  passages  qui  me  paraissaient  les  .plus  frap- 
pants, et  remettant  à  une  seconde,  à  une  troisième  lecture,  de  pénétrer 
pins  avant  dans  la  pensée  des  auteurs.  Depuis  lors,  j'ai  bien  souvent 
étudié  en  détail  les  chapitres  qui  composent  cette  œuvre  magistrale, 
et  je  ne  me  suis  jamais  livré  à  de  nouvelles  recherches  sans  y  trouver 
de  nouvelles  lumières;  ma  situation  dans  un  hôpital  d'enfants,  à  la 
tête  d*un  service  considérable,  me  rendait  particulièrement  précieux 
ce  riche  trésor  d'originalité  et  d'érudition  consciencieuse.  Dans  cha- 
cune de  SCS  parties,  en  effet,  se  trouvent  amplement  exposés  et  dis- 
cutés les  travaux  des  écrivains  qui  ont  abordé  le  même  sujet,  et  tout 
cet  appareil  d'érudition  critique,  qui,  à  lui  seul,  suffirait  à  bien  des 
auteurs,  n'est  que  le  point  de  départ  et  le  préambule  d'une  monogra- 
phie complète,  où  abondent  les  idées  neuves  et  les  vues  originales,  et 
où  la  précision  des  faits,  l'ampleur  des  développements,  la  qualité  des 
observations  satisfont  pleinement  {l'esprit. 

Enfin,  les  nombreux  matériaux  dont  se  compose  ce  vaste  ensemble, 
sont  répartis  en  plusieurs  grandes  classes,  dans  lesquelles  toutes 
les  parties  de  l'œuvre  trouvent  leur  place  et  leur  rang.  Chacune  de  ces 
classes  renferme  un  groupe  de  maladies  ou  d'états  morbides  réunis 
sous  une  appellation  commune,  et  les  auteurs,  avant  de  décrire  chaque 
maladie  ou  chaque  état  morbide,  commencent  par  exposer  en  quel- 
ques pages  les  idées  générales  qui.  selon  eux,  dominent  les  faits  par- 
ticuliers. C'est  ainsi  qu'ils  font  précéder  l'étude  de  la  méningite,  de  la 
congestion  cérébrale,  de  l'encéphalite,  de  la  myélite,  du  coryza  catar- 
rhal  ou  pseudo-membraneux,  etc..  par  des  préliminaires  sur  les  catar- 
rhes et  les  phlegmasies  en  général  ;  celle  de  l'hydrocéphalie,  de  Tœ* 
dème  du  larynx  et  du  poumon,  de  Thydrothorax,  de  Tascite,  de  Ta- 
nasarque,  par  des  préliminaires  sur  les  hydropisies;  celle  de  l'hémor- 
rbagie  cérébrale,  de  l'épistaxis,  de  Thémoptisie,  du  purpura,  par  des 
préliminaires  sur  les  hémorrhagies,  sans  préjudice  des  chapitres  con- 
sacrés aux  généralités  sur  les  phlegmasies  des  voies  respiratoires,  à 
la  description  générale  des  maladies  catarrhales,  etc. 

Ainsi,  le  traité  de  Rilliet  et  Barthez  renferme  à  la  fois  les  détails 
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la»  plus  minutieui,  les  observalian»  les  plus  pré&is@9*  )@s  çonsei|sî 
les  plus  pratiquas,  avec  les  idéa^  théoriques  les  plus  Vastes,  les  plu§ 
larges  aperçus  philosophiques.  C'est  donc  une  e^uvre  de  haute  enver-* 
gUFe,  qui  tient  une  plaça  considérable  dans  la  littérature  médicale  de 
la  seoonde  moitié  du  siècle.  Et  la  plaee  qu'elle  QQ^upe  serait  (E^pçorf^ 
plus  grande,  si  rexéoution  était  toujours  à  la  hauteur  4q  la  cgoception 
première, 

Maia,  il  faut  ravouer,ce  livre  a  un  défaut  :  Si  rordonnanoâ  gépé-? 
raie  en  est  imposa» te,  eertaines  parties  sont  moins  heureusement 
venues;  après  en  avoir  compris  et  admiré  Tensembie,  le  lecteur  se 
perd  un  peu,  tantôt  dans  la  multiplicité  desdétailfi)  tantôt  dans  Tob^a 
eurité  des  idées  philosophiques.  Parfois  mémç,  il  est  CQatraint  de 
eheraher  en  différents  endroits  les  fragments  épars  d'une  unité  morii 
bide  qu'il  doit  peu  à  peu  reconstruire.  Telle  est,  par  exemple,  la  dipb^ 
thérie  qui  n^  se  montra  nulle  part  tout  entière,  et  dont  les  n)embre§ 
dissociés  se  retrouvent  en  des  points  souvent  fort  éloignéa  les  uns  des 
autres.  Si  j'osais  hasarder  une  comparaison,  je  dirais  que  ce  manus-> 
6Fit  seientifiqua  ressemble  à  une  cathédrale  de  style  flamboyant,  dopt 
la  majesteuse  hauteur  se  perd  dans  les  ténèbres,  et  qui  dissifxiule  la 
risfaesse  de  ses  fines  sçglptures  dans  rencheyétrement  de  ses  apceaut 
et  de  ses  colonnettes.  Le  touriste  qui  la  visite  parcourt  d'abord  aveo 
admiration  la  nef  et  le  transept,  puis  il  s^égare  dans  le  fouillis  des 
chapelles  latérales,  et  il  ne  distingua  qu^avec  peine  les  "broderies 
de  la  pierpo  et  les  sculptures  à  la  lumière  indéeiso  qui  tombe  c}es 
hautes  fenôlres  ogivales.  Cependant,  pour  p^u  qu'il  soit  artiste, 
il  ne  tarda  pas  à  s^orienter,  au  milieu  de  ce  dédale»  et  il  éprouve  alors 
un  Qharme  singulier  à  découvrir  dQS  merveilles  noyées  et  eomme 
perdues  dans  cette  demi-obscurité.  Eh  bien,  oi^  éprouve  un  santimei^t 
analogue  lorsqu'on  fait  quelque  découverte  au  milieu  des  nebesaaa 
répandues  à  profusion  dans  l'œuvre  de  Rilliet  et  Barthes,  et  ces  bona 
nés  fortunes  sont  fréquentes  :  tantôt  on  trouve  la  description  exacte 
de  la  broneho?pH6umonie  disséminée»  subaiguë,  au  inilieu  de  la  brour 
ehite  capillaire,  tantôt  une  série  d'observations  de  symphyses  cardia' 
q^ies  fait  reconnaître  au  lecteur  attentif  Timportanee  capitaip  de  la 
périeardite  avec  adhérences  dans  les  maladies  du  cqpur  chez  l'enfant, 
tantôt,  seus  le  nom  de  laryngite  pseudo-imembraneusé  secondaire,  op 
reconnaît  les  laryngites  pseudo-niembraneuses  infectieuses  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  la  variole,  dont  la  plaça  aosologique  u'a  été  détermi- 
née que  tout  récemment;  et,  à  mesure  que  Ton  pénétra  ainsi  pluspro- 
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fond^rnept  d^ns  HiîUmitB  du  livre,  pn  QH  im\U  on  ^'y  piUache  davan- 
tage! parce  qu'en  s'y  créa.  §p  qualqwe  aorte,  una  part  da  collabora- 
tiûR. 

t^a  tcDapg  marqua  d§  aon  eipprainta  toutesi  lasœuvrag  immainas,  et 
le§  œuvras  saiantJfiqwea  pl«a  vite  ancpra  qua  laa  autres,  Gell§  da  Ril- 

lietet  fiartbeaî  oê  pouvait  échapper  à  |a  Igi  coBamune;  ^\l^  a  vieilli. 

Elle  ept  restée  daNut  gependauti  at  p§ur  cau$  qui,  cQmrwe  moi,  la 
connaissent  dans  aon  apsamMa  a^;  4ana  aas  dâ(ail$ï)  alla  a  oonaaryé  pa 
vaiaur  pramiàra,  fia  traité  aliniqua  et  pratiqua  des  maladiea  da  l'en- 
fance eat  devenu  an  quaiqua  aorte  un  aipi,  que  noua  aiinon»  à  eonsul- 
ter,  dont  nog§  ^egulgnai  dont  ngu^  int^rprâtons  le§  répapses,  et  dont 
nous  n'apercevans  plu§  ni  les  défauts,  ni  laa  rides  i  aar  a-il  a  vlailli, 
nous  0VQns  viailU  avec  Jui, 

Mais,  depuis  trenta  an§i  da  npipi^reuses  ganérations  sont  antrées 
clans  1^  via  sçientifigua,  §t  l§a  dernières  vapua^  gont  bien  jaunas. 
Failaii-il  réirnpnruar  pour  alla?  un  ouvrage  ancien,  dont  r^dition  a«t 
depuis  longtarops  épuiganî  M-  Bartbeg  n'y  eut  pa?  gongâ  peut-ôtra  ;  le 
pwbijç  inédical  y  songea  pour  lui.  On  lui  demanda  una  troiaiènoia  édi- 
Uan  ;  il  ns  pQiwait  Ja  rafu§ar, 

Çepandant.  Hna  difficulté  aa  présantait  ?  Devait-ïon  §a  barnarà  une 

réimpression  ?  Devait-on,  au  contraire,  refondre  entièranaantrouvraga» 
pour  le  mettra  au  courant  des  acquisilippa  gcieintiflqufia  rapdarnes? 
Avey  une  modestie  rare,  et  peut-être  e^^gaa^iva.  M«  Rarth§x  a  pris  le 
dornia?  partit  SauJen^enti  pour  accomplir  s»  tâcUe,  il  lui  fallait  un 

ÇMllahQrataur  ;  il  a  sbojsi  apn  gendra.  la  D'*  §anné,  d'pnt  on  connaît 
kn  ir.ivau^  §t  la  mârite,  Il  lui  a  damaedâ  darajaunir  la  yiail  édifice, 
etd'§mpioye?  à  aatte  conalruatjpn  nouvaMa.  npu'-seulawant  las  maté- 
riau]!: raaaemblas  dapuia  piua  da  vingt  ana,  maiianaora  aau^i  que  lui 
fourniiaaiai^t  la3  raçhercbaa  et  las  déaouvartes  i§s  plus  récentes,  û'eat 
m%  poilaboraUnn  dana  iaquella  run  apporta  son  grand  sans  médical 
et  sa  vaata  a^pé^^iancai  at  Tautpa  fournit  son  érudition  at  son  talent 
da  râdaateur.  Qatta  union  na  pouvait  produira  que  d'asçeiients  fruits. 
Mais  aile  asigaait  aussi  â^  grands  sacrifices,  et,  je  suis  tenté  de 
croirtd  que  M*.  Bartba^  na  a'ast  résigné  qu'avea  peine  4  quelquea  uns 
d'entre  eux.  Il  était  difficile,  an  affa.t)  paut-étra  même  impossible  de 

iaiaaar  à  ré4jfic§  g^  pjiy^ipnomie  primitive  ;  lea  idées  modernes  se 
saraiant  malaiaémant  acaummodéas  au4  anciennes  divisions  :  il  eqt 
fallu  sa  livrar  à  un  travail  de  mosalqua  ou  les  tons  n'auraient,  pas 
toujours  été  bien  fondus.  Ces  difficultés  ont  certainement  frappé  les 
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deux  auteurs  ;  les  convictions  de  Tun  ont  entraîné  celles  de  l'autre, 
et  ils  se  sont  résolus  enfin  à  démolir  héroïquement  le  vieux  monu- 
ment, et  à  en  construire  un  autre,  sur  un  pian  entièrement  nouveau. 

Tout  en  convenant  que  le  parti  qu*ils  ont  pris  est  le  plus  sage,  il 
nous  est  permis  de  donner  un  regret  aux  choses  disparues,  et  de  songer 
avec  mélancolie  à  ce  passé  où  se  confond  la  jeunesse  de  Tœuvre  et 
la  nétre.  Mais,  ce  tribut  payé  aux  souvenirs,  nous  constatons  loyale- 
ment et  avec  joie  les  mérites  de  la  nouvelle  édition. 

L*ordonnance  en  est  très  simple.  L'ouvrage  commence  par  une  in- 
troduction qui  renferme  des  considérations  générales  sur  l'état  phy- 
siologique et  pathologique  des  enfants  et  sur  les  principes  généraux 
de  thérapeutique  qu'il  convient  de  leur  appliquer.  Cette  introduction 
n*a  subi  presque  aucun  changement  en  passant  de  la  seconde  étiition 
dans  la  troisième.  Je  n'ai  pas  a  en  faire  Téloge.  Pour  le  reste  du  traité, 
la  classification  par  appareils  a  été  substituée  à  la  classification  par 
nature  de  maladies,  et  Pon  y  trouve  successivement  étudiées  les  ma- 
ladies du  système  nerveux,  celles  de  l'appareil  circulatoire,  de  Tap- 
pareil  digestif  et  de  ses  annexes,  de  l'appareil  génito-urinaire  des 
organes  des  sens,  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  les  maladies  géné- 
rales spécifiques,  les  maladies  générales  constitutionnelles,  les  ma- 
ladies parasitaires. 

Il  n'est  pas  besoin  d'y  regarder  de  très  près  pour  reconnaître  que 
cette  classification  est  critiquable  en  certaines  de  ses  parties;  on  ne 
saisit  pas   bien,  par  exemple,  la  distinction  établie  entre  les  ma- 

0 

ladies  générales  spécifiques  et  les  maladies  générales  constitution- 
nelles ;  on  songe  que  le  domaine  des  maladies  parasitaires  est  aujour- 
d'hui bien  mal  limité;  on  peut  trouver  que  lo  rapprochement  fait 
entre  les  maladies  de  la  peau  et  celles  du  tissu  cellulaire  est  un  peu 
arbitraire ....  Mais  je  me  garderai  d'insister  sur  ce  reproche,  car 
je  suis  absolument  convaincu  que  dans  les  sciences  biologiques,  et 
en  particulier  dans  la  médecine,  aucune  classification  rationnelle  n'est 
aujourd'hui  possible.  Il  suffit,  selon  moi,  que  les  faits  nosologiques 
soient  rangés  dans  un  ordre  dont  l'esprit  suive  le  développement  sans 
fatigue  ;  demander  davantage  à  un  auteur,  c'est  exiger  de  lui  plus 
que  la  science  actuelle  ne  saurait  donner. 

D'ailleurs  le  premier  volume  que  nous  possédons  seul,  contient 
exclusivement  les  maladies  du  système  nerveux  et  celles  de  l'appa- 
reil respiratoire,  c'est-à-dire  celles  dont  le  groupement  est  le  mieux 
justifié. 
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L'histoire  des  maladies  du  système  nerveux  a  été  si  profondémeat 
bouleversée  depuis  vingt  ans,  que  le  lecteur  doit  s'attendre  à  ne  re- 
trouver ici  que  de  faibles  traces  de  Touvrage  ancien.  Non  seulement 
les  chapitres  consacrés  à  la  paralysie  spinale  atrophique,  à  la  para- 
lysie pseudo-hypertrophique,  à  la  sclérose  en  plaques,  sont  entière- 
ment nouveaux,  mais  encore  ceux  qui  traitent  des  hémorrhagies  mé- 
oiogées,  de  Tencéphalite,  du  ramollissement  cérébral  de  Tatrophie, 
et  de  rhypertrophie  du  cerveau  ont  été  profondément  remaniés  et 
renouvelés.  Ce  sont  là  d'excellentes  études  nosologiques,  où  le  pra* 
ticien  trouvera  les  renseignements  les  plus  exacts  et  les  plus  précis. 
On  y  pourrait  sans  doute  signaler  quelques  lacunes  ;  il  n'est  pas 
fait  mention,  par  exemple,  du  tabès  dorsal  spasmodique,  dont  plu- 
sieurs cas  ont  été  observés  chez  l'enfant,  et  qui  paraît  être  le  première 
étape  de  la  sclérose  en  plaques  de  la  moelle. 

On  pourrait  également  regretter  que  l'histoire  de  la  méningite  aiguë 
simple  n'ait  pas  été  mise  tout  à  fait  au  courant  de  la  science  actuelle, 
que  la  division  en  forme  phrénétique  et  forme  délirante  ait  été  con- 
servée, que  la  confusion  faite  dans  la  seconde  édition  entre  toutes  les 
espèces  de  méningites  ait  persisté  dans  la  troisième.  Mais  ce  sont  là 
des  taches  légères  sur  lesquelles  il  serait  injuste  d'insister. 

D'ailleurs,  malgré  les  grands  progrès  accomplis  dans  ces  dernières 
années,  les  affections  du  système  nerveux  chez  Tenfant,  particulière- 
ment celles  de  Fencéphale,  présentent  encore  tant  d'obscurités,  que 
personne  ne  peut  se  flatter  de  les  dissiper  toutes.  J'exposais  derniè- 
rement, dans  cette  Revue  même,  une  partie  de  ces  dilficultés,  à  pro- 
pos de  la  guérison  des  méningites,  mais  j'abordais  un  seul  des  pro- 
blèmes que  la  nature  nous  pose  sans  cesse  et  je  n'arrivais  pas  même 
à  le  résoudre  tout  à  fait.  Aussi,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  ces 
hémiplégies,  de  ces  contractures  de  cause  cérébrale,  qui  frappent  les 
enfants,  soit  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  dans  les  deux  ou  trois 
premières  années  qui  suivent  la  naissance,  et  qu'on  cherche  à  préciser 
la  lésion  et  surtout  la  maladie  qui  les  a  produites,  on  est  souvent 
arrêté  par  des  obstacles  tels  qu'on  renonce  à  les  surmonter.  Nous 
devons  donc  savoir  le  plus  grand  gré  à  MM.  Barthez  et  Sanné  d'avoir 
traité  avec  compétence  et  autorilé  ces  questions  ardues,  et  de  nous 
avoir  dit,  dans  un  langage  clairet  précis,  tout  ce  que  sait  la  science 
moderne. 

J'ai  lu  avec  d'autant  plus  d'intérêt  les  pages  consacrées  à  l'étude 
des  maladies  de  Tappareil  respiratoire,  que  je  m'en  suis  moi-même 
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occupé  avec  une  sorte  de  prédilection,  et  que  j'ai  écrit  sui*  ce  sujet 
tout  un  volume.  Mais  je  suis  un  peu  embarrassé  pour  dire  de  cette 
partie  de  Touvrage  tout  le  bien  que  j'en  pense.  MM.  Barthess  ôt  Sauné 
me  citent  si  souvent  et  avec  tant  de  grâce  courtoise,  ils  signalent  si 
fréquemment  l'accord  qui  règne  entre  nous  sur  un  grand  nombre  de 
points,  qu'ils  m*ont  rendu  l'éloge  difficile.  Ce  n'est  pas  cependantque 
la  communauté  de  vues  soit  absolue:  Ainsi,  les  auteuri  me  parais- 
sent accepter  trop  facilement  Tidée  de  pneumonie  abortive,  et  faire 
trop  bon  marché  de  la  congestion  simple  aiguë  du  poumon.  Je  ne  suis 
pas  non  plus  de  leur  avis  sur  une  question  de  nosologie  et  d'anatomie 
pathologique  qui  me  semble  avoir  une  certaine  importance  :  je  veux 
parler  delà  coexistence  possible  chez  un  même  malade»  parfois  dans  un 
même  poumon,  d'une  pneumonie  lobaire  et  d'une  broncho-pneumonie. 
MM.  Barthez  et  Sanné  regardent  le  fait  conime  absolument  démontré* 
tandis  que  je  crois  avoir  prouvé  le  contraire.  Jamais,  selon  moi,  ces 
deux  formes  d'afl'ections  pulmonaires  ne  se  trouvent  réunies  ;  los  pré- 
tendues pneumonies  lobaires  décrites  dans  ce  cas  sontsimplementdes 
noyaux  de  broncho-pneumonie  pseudo-lobaires  ;  c'est-à-dire,  en 
d'autres  termes,  que  1  on  trouve  partout  de  la  broncho-pneumonie^ 
mais  arrivée  à  divers  degrés  d'évolution  et  de  fusionnement.  Je  for- 
mulerai encore  les  plus  expresses  réserves  à  propos  du  pronostic  de 
la  pneumonie  lobaire  franche  ou  primitive,  que  je  regarde  comme  ab- 
solument favorable,  au  moins  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  les 
dix-huit  premiers  mois  de  leur  existence;  jamais  ni  Parrot  ni  moi  n'en 
avons  fait  une  seule  autopsie. 

Mais  voilà,  ce  me  semble,  assez  de  critiques;  il  ne  faut  pas  que  la 
crainte  de  trop  louer  m'entraîne  au  delà  des  bornes.  Le  lecteur  pour- 
rait être  surpris  à  bon  droit  de  cette  étrange  manière  de  témoigner 
mon  estime  pour  une  œuvre  consciencieuse,  profondément  étudiée, 
infiniment  intéressante  et  qui  n*a  peut-être  d'autre  défaut  que  d'avoir 
raison  contre  moi.  Nous  ne  sommes  séparés,  d'ailleurs,  que  sur  des 
questions  de  détail,  auxquelles  le  public  médical  n'attache  tfans 
doute  qu^une  iAiportance  médiocre. 

.  Je  tiens  donc,  en  terminant,  à  insister  encore  sur  la  valeur  de  ce 
premier  volume  du  Traité  clinique  et  pratiqite  des  maladies  des  enfants* 
C'est  un  livre  que  tout  praticien  doit  avoir,  s'il  veut  se  tenir  au  cou- 
rant de  la  science,  et  s'il  désire  posséder  Tensemble  de  la  pathologie 
.infantile,  réunie  sous  une  forme  didactique. 

E.  Cadet  de  Gassicourt. 
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II.  —  Extraits  divers, 

D0  la  pseitdo-inéiilnglte  des  Jenneft  norîTÛA-maeU' {Académie  det 
teimoei^  séance  du  2  juin  18d4j.  Communication  du*D'  Boucheron.  — 
M.  BovcHSROïf  rappelle  tout  d'abord  que  bon  nombre  de  snrdi-mutitôs 
débutent  par  des  phénomènes  méningitiformes  ;  que  beaucoup  de 
jeunes  sourds-muets  sont  longtemps  dans  l'impossibilité  de  marcher, 
et  que  la  plupart  d^entre  eux  sont  soumis  à  des  accidents  nerveux 
bizarres;  enfin,  que  ces  phénomènes  sont  attribués  généralement  à 
une  méningite  cérébro-spinale  laissant  après  elle  de  la  surdité,  de  la 
perésie  des  membres  inférieurs  et  de  l'excitation  cérébrale.' 

Mais,  d'après  les  recherches  de  l'auteur,  dans  beaucoup  de  cas  il 
ne  s'agit  pas  d'une  méningite  ni  d'une  otite  primitive,  comme  l'a 
admis  Voltolini  ;  mais,  le  plus  souvent,  ces  phénomènes  pseudo-mé- 
ningitiques  seraient  la  traduction  d^une  excitation  violente  des  nerfs 
labyrinthiques.  Ils  se  produiraient  d'après  le  mécanisme  suivant, 
susceptible  d'être  modiGé  sans  trop  de  difficultés  : 

A  la  suite  d'un  catarrhe  a  fHgarê^  ou  rubéoiique,  ou  scarlatineux, 
ou  t^pholdique,  etc.,  les  trompes  d'Eustache  se  sont  oblitérées,  le 
vide  aérien  s'est  produit  dans  la  caisse  du  tympan.  Alors  ta  pression 
atmosphérique,  sans  contrepoids,  a  refoulé  le  tympan  et  les  osselets 
dans  le  labyrinthe.  Le  liquide  laDyrinthique,  ainsi  pressé,  a  transmis 
la  pression  aux  terminaisons  des  nerfs  labyrinthiques.  La  pression 
excitatrice  des  nerf?  auditifs  proprement  dits  détermine  les  bourdon- 
nements et  la  surdité.  En  outre,  l'excitation  otopiésique,  transmise 
par  les  nerfs  auriculaires  au  bulbe,  met  en  jeu  les  pneumo^gastriques, 
les  nerfs  spinaux  qui  animent  les  sterno  mastoïdiens  et  le  trapèze, 
les  nerfs  faciaux,  les  nerfs  moteurs  de  l'œil,  le  centre  vaso-moteur 
bulbaire,  le  centre  thermogène,  et,  même  au-dessous  du  bulbe,  les 
nerfs  médullaires,  les  nerfs  cervicaux,  brachiaux,  thoraciques,  abdo- 
minaux, dorso-lombaires,  etc. 

M.  Boucheron  termine  sa  communication  par  les  caractères  dia- 
gnostiqués de  Totopiésis  pseudo-méningitique.    {Semaine  médicale.) 


Atteetion  dn  pédoncnle  droit  du  cerveau,  diagnostiqué  pendant  la 

vie  (Société  de  médecine  de  B&rlin,  séance  du  11  juin).  —  M.  BAcrNSKi 
.observa  chez  un  enfant,  né  le  28  juin  1883,  une  paralysie  totale  du 
«nerf  facial  gauche,  et,  en  même  temps,  un  ptosis  du  côté  droit*  H 
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s'agissait  donc  d^une  paralysie  du  facial  gauche  et  du  nerf  oculo-mo- 
teur  droit.  La  pupille  de  l^œil  droit  était  dilatée  et  ne  présentait 
qu'une  réaction  lente.  Enfin,  on  constata  un  strabisme  divergent.  Il 
fallait  donc  qu'il  y  eût,  ou  bien  une  tumeur  d'une  étendue  assez 
grande  h  la  base  du  cerveau,  ou  bien  une  affection  centrale.  Or, 
comme  Toculo-moteur  n'était  pas  atteint  dans  sa  totalité  et  que  tout 
symptôme  méningilique  faisait  défaut,  on  pouvait  supposer  l'existence 
d'une  affection  centrale  dans  la  partie  de  la  protubérance  où  se  trouve 
le  noyau  du  nerf  oculo-moteur.  Bientôt  des  convulsions  des  extré-* 
mités  gauches  se  manifeslèrent,  et,  dès  ce  moment,  on  put  conclure, 
avec  une  vraisemblance  assez  grande  que^  outre  la  partie  antérieure 
dé  la  protubérance,  le  pédoncule  dfoit  du  cerveau  était  atteint.  L'en- 
fant ayant  succombé,  Tautopsie  fit  voir  en  effet  une  lésion  du  pédon- 
cule droit,  siégeant  au  niveau  du  point  où  il  émerge  de  la  protubé- 
rance. {Semaine  médicale.) 


Troubles  psychiques  dans  la  première  enfance,  par  le  D' LEinssnoRF 
{Société  impériale  et  royale  des  médecins  de  Vienne)»  Séance  du  23  mai 
1884.  ^-  Il  y  a  environ  cinquante  ans,  dit  l'orateur,  on  niait  àbsù* 
lument  Texistence  de  troubles  psychiques  chez  les  enfants.  Dans  ces 
dix  dernières  années,  les  aliénistes  ont  commencé  à  s'occuper  plus 
attentivement  de  cette  question.  Si  l'on  regarde  les  statistiques  des 
maisons  d'aliénés,  on  est  frappé  du  petit  nombre  d'enfants  qui  s'y 
trouvent.  Ainsi,  la  statistique  de  la  maison  d'aliénés  de  Dobling 
(Vienne)  montre,  en  trois  ans,  une  réception  de  1,714  malades  âgés 
de  plus  de  18  ans,  et  de  17  âgés  de  moins  de  iSans.Aussi  ne  peut-on 
se  faire  une  idée  exacte  de  la  fréquence  des  troubles  psychiques  chez 
les  enfants,  d'après  le  recensement  de  la  population.  Le  dernier  re- 
censement de  Berlin  a  montré  que,  dans  l'âge  adulte,  il  y  a  un 
aliéné  sur  400  personnes,  et  dans  l'enfance*  un  aliéné  sur  1,400  in- 
dividus. On  ne  peut  donc  tirer  aucune  conclusion  de  ces  statisti- 
ques. 

D'après  les  études  et  les  observations  minutieuses  de  M.  Leides- 
d(»rf.  il  n'y  a  presque  pas  de  troubles  psychiques  permanents  chez 
bs  enfants,  mais  beaucoup  de  psychoses  passagères.  Tels  sont  les 
états  de  dépression  que  M.  Leidesdorf  a  observés  chez  des  enfants  de 
4  à  6  ans,  qui,  tout  d'un  coup,  sont  déprimés,  tristes  et  de  mauvaise 
humeur.  Il  a  Vu  une  petite  fille  instruite,  bien  élevée,  intelligente  et 
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.d'ailleurs  très  gaie  qui,  saisie  soudainement  de  la  crainte  de  perdre 
ses  parents,  de  rester  orpheline*  délaissée  de  tout  le  monde,  tomba 
4ans  une  profonde  dépression. 

La  dépression  est  quelquefois  produite  chez  les  enfants  par  une 
trop  vive  inquiétude  suç  leur,  état  de  santé;  cela  tient  à  ce  que  les 
parents  montrent  souvent  un  empressement  exagéré  à  s'inquiéter  de 
la  santé  de  leurs  enfants.  Une  autre  cause  de  ces  états  de  dépression 
est  la  Yue  d'individus  morts  ou  malades* 

Les  hallucinations  jouent  un  grand  rôle  dans  la  vie  psychique  de:i 
enfants.  M*  Leidesdorf  a  vu  des  enfants  qui  présentaient  ces  phéno- 
mènes au  plus  haut  degré.  Ces  enfants  deviennent  pensifs,  s*endor- 
mejit,  ont  les  cauchemars  les  plus  terribles  ;  tout  d*un  coup,  ils  sau- 
tent de  leur  lit,  crient,  disent  voir  des  figures  grimaçantes,  des 
chiens,  des  chats,  des  serpents  aux  yeux  flamboyants,  des  animaux 
féroces  ;  enfin  ils  s^endorment  de  nouveau  et,  lorsquMls  s*éveillent, 
ils  sont  lucides,  tranquilles  et  n'ont  pas  la  moindre  idée  de  ce  qui 
s'est  passé. 

11  est  encore  un  état  psychique  qui  se  rencontre  quelquefois  chez 
eux;  c*est  le  somnambulisme  naturel, qui  survient  par  attaques,  plu- 
sieurs fois  par  jour,  non  pas  pendant  le  sommeil,  mais  à  Tétat  de 
veille.  M.  Leidesdorf  rapporte  un  cas  de  ce  genre: 

Une  fille  de  oeuf  ans,  intelligente  et  bien  élevée,  un  peu  anémique, 
est  venue  le  voir  avec  sa  mère.  Les  dix  premières  minutes,  pendant 
lesquelles  sa  mère  racontait  les  antécédents  de  la  maladie,  l'enfant 
était  tranquille.  Tout  à  coup,  elle  se  met  au  piano,  commence  à  jouer 
et  à  s'accompagner  en  chantant,  puis  elle  se  lève,  commence  à  dan- 
ser et  traverse  en  dansant  toutes  les  chambres  jusqu'à  ce  qu*elle 
arrive  dans  le  cabinet  d'étude  du  professeur.  Là  elle  voit  quelques 
crânes,  ce  qui  l'effraie  beaucoup.  En  dansant  elle  retourne  dans  le 
cabinet  dont  elle  était  partie,  chante,  danse  exactement  d'après  la 
musique,  puis  elle  s'assied  et  peu  à  peu  redevient  calme,  lucide  et 
tranquille,  sans  montrer  la  moindre  fatigue  et  sans  avoir  la  moindre 
connaissance  de  tout  ce  qu'elle  avait  fait  quelques  minutes  aupara- 
•vant,  les  yeux  ouverts. 

Enfin,  il  est  une  autre  catégorie  de  troubles  psychiques  qui,  mal- 
heureusement, ne  sont  pas  transitoires,  comme  les  précédents,  mais 
qui  persistent  toute  la  vie.  Ce  sont  les  imaginations  forcées  {Zwangg' 
wrsUllungen)  sur  lesquelles  la  volonté  n'a  aucupe  influence.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  qu'une  fille  est  saisie  de  crainte  à  la  vue  d'une 
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aiguille,  craignant  de  Taraler,  etc.  D*autres  fois  ce  troublé  se  manU 
feate  par  des  questions  :  Qu'est-ce  que  Pezistence?  Qu*e8t-ce  que  la 
création,  le  monde,  la  nature?  Ëst-ce  que  nous  exiatons ?  etc.,  etc.- 
Sans  aucun  doute,  de  telles  pensées  sont  propres  à  troubler  toute  la 
Yie  des  malheureux  qui  en  sont  atteints. 

Des  troubles  psychiques  durables  chez  des  enfants  âgés  de  moins 
de  14  ans  étant  rares,  M«  Leidesdorf  a  cru  devoir  relater  quelques 
cas  de  ce  genre  : 

10  Un  enfant  de  9  ans,  toujours  bien  portant,  fût  atteint  dMne  mé- 
ningite, dont  il  guérit. 

Quelque  temps  après  sa  guérison,  il  eut  des  attaques  maniaques, 
il  se  croyait  le  supérieur  de  tous  ses  collègues,  se  proposait  d> entre- 
prendre  de  grands  voyages,  finalement  il  eut  le  délire  des  grandeur» 
dans  toute  sa  forme.  * 
•  Cet  état  est  resté  permanent  et  le  malade  est  incurable. 

2°  Une  fille  de  6  ans,  qui  a  eu  upe  coqueluche  suivie  d'épistaxis, 
devient  tout  à  coup  timide,  elle  croit  que  sa  sœur  la  «persécute, 
qu'elle  introduit  du  poison  dans  ses  aliments  ;  bref,  elle  a  un  délire 
de  persécution.  Après  traitement,  il  y  eut  guérison. 

30  Un  gançoh  de  12  ans  a  eu,  dans  sa  deuxième  année,  une  ménin- 
gite et.  depuis  lors;  de  fréquents  maux  de  iète  ;  d'ailleurs  c'était  un 
garçon  intelligentj  appliqué,  toujours  le  premier  dans  sa  classe,  et 
ses  mallres  étaient  satisfaits  de  lui.  Un  jour,  il  vient  à  la  maison  et 
se  plaint  à  ses  parents  que  ses  maîtres  le  persécutaient,  qu'ils  étaient 
tout  à  fait  mécontents  de  lui,  enfin  qu'il  était  fort  malheureux.  Lors- 
qu'il allait  dans  la  rue^  il  lui  paraissait  que  de  ses  cheveux  tombaient 
des  bandes  de  papier,  sur  lesquelles  étaient  écrites  les  plaintes  de 
ses  maîtres  sur  sa  conduite  et  sur  sa  mauvaise  application*  C'était 
donc  la  aussi  une  forme  du  délire  de  persécution.  Cet  état  s'est  amé- 
lioré, puis  il  a  récidivé,  pour  arriver  enfin  à  complète  guérison. 

Les  névroses  (surtout  la  chorée,  l'épilepsie  et  l'hystérie)  peuvent 
mener  à  <le8  troubles  psychiques  qui  ne  disparaissent  qu'avec  la  ma- 
ladie principale. 

11  y  a  quelques  années,  M.  Leidesdorf  a  observé  un  cas  de  ehorée  * 
avec  hallucinations  consécutives. 

Dans  Tépilepsie  des  enfants,  on  observe  très  souvent  du  vertige,! 
qui  n'est  remarqué  ni  par  les  parents,  ni  par  les  enfants.  Or,  ce  ver- 
tige a  une  grande  influence  sur  l'éducation  des  enfants,  sur  toute 
leur  vie  psychique»  et  provoque  souvent  des  états  hypnotiques* 
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Enfin,  Kbystérie  provoque  asdez  souvent  des  hallucinations,  des 
délires  et  des  paralysies  compliquées.  On  a  dit  que  fréquemment  ces 
phénomènes  hystériques  sont  simulés.  Mais  cette  simulation  môme, 
qui  souvent  se  fait  au  préjudice  de  la  commodité  et  du  bien-être  de 
ces  personnes,  est  une  véritable  psychose.  A  Pappui  de  cette  opinion, 
M.  Eeidesdorf  cite  quelques  cas  très  remarquables  quMl  a  eu  l'occa- 
sion d'observer. 

Enfin,  M.  Leidesdorf  rapporte  un  cas  d*encéphalite  chronique  in- 
terstitielle diffuse,  ou  paralysie  progressive  des  aliénés,  chez  une 
jeune  Aile  de  15  ans.  Cette  affection  se  rencontre  très  rarement  chez 
les  individus  entre  20  et  30  ans.  Les  aliénistes  ont  trouvé  que,  sur  le 
total  des  cas  de  ce  genre,  il  n'y  a  que  2  0/0  d'individus  entre  20  et  30 
ans.  On  n'en  cite  qu'un  seul  exemple  avant  l*ftge  de  20  ans;  le  eas  de 
M.  Leidesdorf  est  donc  le  second  de  ce  genre  dans  la  littérature  mé« 
diesle.  (iSamatiM  médiealê.) 


TratteiiMiit  da  la  diphtliérie  par  laa  fumigations  da  goudron  du 
D'  Dbi^thil,  devant  la  SoeiéU  midicaU  du  /td|pîlau«  (séances  du  9  et  du 
23  mai  1884).  *•  M.  Lsasoux  ayant  demandé,  dans  la  séance  dn 
9  mai,  si  quelqu'un  de  ses  collègues  des  hôpitaux  avait  expérimenté 
la  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  dipthérie,  préconisée  par 
M.  le  D'  Delthil,  de  Nogent-sur-Marne,  et,  au  eas  ou  elle  aurait  été 
expérisoentée,  quels  sont  les  résultats  qui  ont  été  obtienne. 

M.  o*HaiUT  répond  que,  pour  son  compte  personnel,  il  a  fait  des 
rechercbes  pour  s'assurer  de  la  valeur  de  cette  méthode.  On  sait  en 
quoi  consiste  celle-ci  :  le  petit  malade  est  placé  dans  une  chambre 
isolée  où  Ton  fait  brûler,  dans  un  appareil  spécial,  du  goudron  de 
gaz  lont  les  vapeurs  sont  ainsi  mises  en  liberté  dans  l'atmosphère  de 
la  chambre,  d'une  manière  ininterrompue;  lee  vapeurs  s'introduisent 
dans  les  voies  respiratoires  et  leur  action  se  manifeste  au  bout  de 
quelque  temps  par  une  expectoration  plus  facile  et  plus  abondante, 
donnant  passage  è  des  mucosités  catarrbales,  qui  ne  seraient  autre 
chose  que  les  fausses  membranes  elles-mêmes  dont  ces  vapeiurs  faci* 
titeraient  ainsi  la  dissociation»  et  par  suite  Texpulsioa.  Les  essais 
de  M.  d'Heilly  ont  été  faits  avec  le  concours  de  M  Deithil  lui-même 
à  Thèpital  Trousseau  sur  une  série  de  petits  malades  qui  avaient 
?ubi  préalablement  Topération  de  la  trachéotomie.  Sur  5  de  ces 
iaal^das»:4  suiseombèrent*  mais  il  Cionvient  de  dire  que  ces  malades 
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étaient  dans  de  mauvaises  conditions  :  chez  l'un»  la  diphtbérie  était 
secondaire,  ayant  succédé  à  la  rougeole;  chez  d^autres,  il  existait 
des  causes  de  débilitation  dont  il  convient  de  tenir  compte  dans 
l'appréciation  des  résultats  du  traitement.  Tels  qu*ils  sont,  ces  ré* 
sultats  ne  peuvent  donc  suffire  à  juger  la  valeur  de  la  méthode  et 
il  faut  attendre  de  nouveau,  car  M.  d'Heilly  a  constaté,  d'ailleurs, 
que  ces  inhalations  de  vapeur  de  goudron  n^étaient  pas  dépourvues 
de  tout  inconvénient,  et  il  a  cru  remarquer  notamment  qu^elles  ame- 
naient une  augmentation  visible  dans  la  dyspnée  des  petits  malades, 
au  moment  où  la  vapeur  commençait  à  se  répandre  dans  Tapparte- 
ment. 

M.  Fbbéol  a  eu  récemment  l'occasion^  dans  une  triste  circon- 
stance, d*app)iquer  cette  méthode  avec  le  concours  personnel  de 
M»  Delthil.  Il  s'agissait  d'une  dame  de  ses  parentes,  âgée  de  cin- 
quante-six ans,  qui  fut  prise,  après  plusieurs  personnes  de  sa  famille, 
d'une  dipthérie,  d'abord  localisée  et  d*un  aspect  bénin,  qui  n'inspira 
pas  au  début  une  bien  grande  inquiétude.  On  fit  usage  de  l'eau  oxy- 
génée, mais  sans  résultats  bien  appréciables.  Les  fausses  membra- 
nes, d'abord  limitées,  envahirent  ensuite  le  fond  du  pharynx  et  les 
amygdales,  laissant  le  larynx  indemne.  Les  urines  ne  contenaient 
pas  d'albumine.  Dès  le  lendemain  de  l'application  du  traitement  de 
M.  Delthiljes  fausses  membranes  devinrent  minces,  jaunâtres,  mel- 
liformes  et  parurent  moins  adhérentes  :  puis  elles  se  délergèrentet 
finirent  par  disparaître.  Il  semble  donc  que  les  fumigations  aient  eii 
une  influence  réelle  et  efficace  sur  la  marche  de  la  maladie,  et  ce 
qu'on  ne  peut  nier,  c'est  qu'elles  aient  soulagé  la  malade  qui  ressen- 
tit presque  immédiatement  une  sensation  de  bien  être  due,  sans 
doute,  à  une  expectoration  plus  facile  et  plus  abondante.  Les  fumi- 
gations étaient  obtenues  au  moyen  du  goudron  de  houille  et  furent 
très  bien  supportées  par  la  malade,  ainsi  que  par  les  autres  per** 
sonnes  qui  remplissaient  la  pièce.  En  résumé,  il  s'agirait  là  d^in  cas 
favorable  à  la  méthode  de  M.  Delthil,  mais  qui  ne  peut,  à  lui  seul, 
permettre  de  formuler  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  cette 
méthode. 

Du  reste,  M.  Delthil  a  cru  devoir  signaler  lui-même  les  inconvé- 
nients qu'elle  présente  et  parmi  eux  l'inconvénient  assez  grave  qui 
résulterait  de  Tépaississement  et  de  l'augmentation  de  consistance 
des  mucosités  laryngées,  sous  l'influence  des  vapeurs  de  goudron  : 
chez  les  trachéotomisés  il  y  a  là  un  véritable  danger  en  raison  de 
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robturatîon  possible  de  la  canule  par  les  fausses  membranes  ainsi 
épaissies.  0*où  l'indication  de  nettoyer  souvent  cette  dernière  pour 
éviter  cette  accumulation. 

M.  o'Hbillt  a  remarqué  que  les  fumigations  n^étaient  pas  toujours 
bien  supportées  par  les  personnes  présentes  :  une  infirmière  préposée 
à  la  garde  des  petits  malades  a  été  prise  le  soir  d'une  violente  cépha- 
lée, imputable  aux  vapeurs  de  goudron.  De  plus,  on  peut  craindre  que 
chez  les  diphtbériques  cette  pratique  n'amène  une  aggravation  de  la 
djspnée  antérieure. 

Dans  la  séance  du  23  mai,  M.  Cadet  db  Gassigourt  s*est  exprimé 
ainsi  sur  le  même  sujet  : 

—  Je  désire  vous  présenter  quelques  observations  au  sujet  du  trai- 
tement de  la  diphthérie  imaginé  par  le  D**  Delthil.  Nous  sommes  tel- 
lement désarmés  en  préseivee  de  cette  maladie  qu'il  convient  d'étu- 
dier» quels  qu'ils  soient,  tous  les  nouveaux  modes  de  traitement* 
A  Toccasion  de  celui  du  D^  Delthil,  je  désire  vous  signaler  un  fait 
intéressant  qui  m*a  été  communiqué  par  le  D^^  Dusaussay  :  il  s'agit 
d'un  cas  de  croup  qui  était  devenu  assez  alarmant  pour  que  la  trachéo- 
tomie parût  imminente.  C'est  alors  qu'on  proposa  d'essayer  le  traite- 
ment par  les  vapeurs  de  goudron  et  de  térébenthine.  Une  heure  et  demie 
à  deux  heures  après  le  commencement  de  ce  traitement,  le  D' Dusaus- 
say constata  que  l'enfant  respirait  plus  facilement,  qu'il  éprouvait  un 
sentiment  de  bien-être  relatif  et  présentait  une  tendance  au  sommeil; 
en  môme  temps,  les  fausses  membranes  étaient  moins  compactes, 
moins  adhérentes  et  plus  faciles  à  expulser. 

Ce  traitement  fut  continué  à  plusieurs  reprises  pendant  vingt-quatre 
heures,  au  bout  desquelles  l'amélioration  était  telle  qu'il  n'y.  avait  plus 
lieu  de  songer  à  l'opération. 

Il  semble  donc  que  cette  observation  soit  favorable  à  celte  méthode 
de  traitement  Suivant  M.  Delthil,  le  traitement  qu  il  préconise  aurait 
une  action  à  la  fois  générale  ou  locale  :  il  agirait,  d'une  part  sur  l'élé- 
ment infectieux  et,  d'autre  part,  sur  l'élément  pseudo-membraneux  de 
la  diphthérie.  Jusqu'ici  cette  modification  de  l'élément  infectietïx  ne 
paraît  pas  démontrée;  seule  la  dissociation  des  fausses  membranes 
semble  un  fait  acquis. 

Toutefois,  il  faut  se  défier  des  cas  isolés  de  guérison  :  témoins  ceux 
que  j'ai  obtenus  autrefois  avec  le  nitrate  de  pilocarpine.  C*était  simple- 
ment une  heureuse  série,  car,  lorsque  je  renouvelai  mes  expériences, 
je  n'obtins  pluq  aucun  résultat.  Je  conclurai  donc  en  disant  que  les 
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expériences  rapportées  par  M.  d'Heilty  sont  insuffisantes  pour  déter- 
miner la  valeur  du  traitement  du  D'Delthil  ;  aussi  je  prends  renga- 
gement, lorsque  je  serai  chargé  du  service  des  diphthériques  de 
reprendre  ces  expériences  et  d'étudier  Taetion  physiologique  et  pa- 
thologique des  vapeurs  de  goudron  et  de  iérébenlhine. 

M.  Finiot.  —  Bien  que  j'aie  reçu  ees  jours-ci  la  communication 
d'une  nouvelle  observation  de  croup,  guéri  par  le  traitement  du 
D'Delthil,  observation  sur  laquelle  je  ne  m'appuierai  pas,  parce  qu'elle 
est  trop  peu  explicite,  je  crois,  avec  M.  Cadet  de  Gassicourt,  que  de 
nouvelles  expériences  doivent  être  faites  sur  ce  sujet. 

Quant  à  la  crainte  exprimée  par  le  D'  Delthil  que  les  vapeurs  car- 
burées  aient  une  action  toxique,  je  crois  qu^on  peut  d^ores  et  déjà  la 
considérer  comme  chimérique,  car  dans  le  cas  où  j'ai  employé  ce  mode 
de  traitcinent  il  a  été  appliqué  dans  toute  sa  rigueur  pendant  huit 
jours  et  huit  nuits  consécutifs  et,  loin  de  s'en  plaindre,  la  malade  le 
réclamait.  Le  seul  danger  qu'il  faut  éviter  est,  chez  les  enfants  opérés, 
l'obstruetiop  mécanique  de  la  canule  par  les  fausses  membranes  que 
les  vapeurs  transforment  en  une  espèce  de  vernis* 

M.  DKSuRoxxitLfes.-»  Les  expériences  de  M.  d'Heilly  ontété  trop  peu 
nombreuses  pour  être eoneluantes;  comme  M.GadetdeOMsieourt,jame 
propose  de  les  répéter. 

M.  o'HBitLY*  «*  Les  expériences  dont  parle  M.  DeseroiziUes  ontété 
faites  par  M.  Delthil  lui«méme,  et  si  elles  n*ont  pas  été  plus  prolon» 
gées,  c'est  la  faute  de  notre  confrère  qui,  jugeant  les  cas  de  l'hôpital 
trop  défavorables,  a  cru  devoir  abandonner  la  partie;  dans  ees  eon* 
ditions,  je  ne  devais  pas  me  montrer  plus  persévérant  que  Tautenr 
lui-même. 

M.  Fébéol.  ^  La  présence  de  M.  Delthil  ne  me  semble  pas  néces- 
saire à  la  continuation  de  ces  expériences. 

Je  signalerai,  d'autre  part,  un  fait  qui  a  été  rapporté  à  la  Société 
des  vétérinaires  et  qui  prouve  que  le  traitement  du  D'  Delibil  a  été 
appliqué  avec  succès  pour  combattre  la  diphthérie  des  poules. 

M.  Gadbt  db  GASsiGonsT,  -^  Lorsque  M.  Delthil  a  demandé  à  faire  ses 
expériences^  il  a  été  accueilli  avec  empressement  ;  à  cette  époquSf 
M.  d*Heilly  était  chargé  du  pavillon  des  diphthériques.  En  préseoee 
des  insuccès  obtenus  et  de  la  retraite  de  M.  Delthil,  nous  n'avons  pas 
cru  devoir  persévérer^  mais  désormais  avec  ou  sans  M»  Deltbil,  nous 
répéterons  ses  expériences. 


REVUES  DIVÉiEI6ES.  ^i 

Maiked  cérébral  tnberciiloeis  In  children  (Tuberculose  cérébrale 
larvée  cbes  les  enfants),  par  le  D'  J.-8.  Bristuw,  in  Brit  mêd.  Jourri. 
Ap.  26  th.,  d  après  The  Archives  of  PediatHos,  (Résumé.)  —  L'auteur 
a  rapporté  cinq  cas.  Deux  c'as  d*abord  de  méningite  tuberculeuse 
classique,  mais  consécutive  à  un  traumatisme. 

l«  Jeune  garçon  de  10  ans  qui  a  reçu  des  coups  violents  sur  la 
tête,  à  l'école.  Aussitôt,  de  la  céphalalgie  et  des  nausées  se  sont 
montrées  et  il  a  succombé,  après  trois  semaines  de  maladie.  L'au-^ 
topsie  a  révélé  :  un  liquide  abondant  dans  les  ventricules  ;  de  nom- 
bres tubercules  miliaires  à  la  base  du  cerveau  ;  pas  de  lésions  trau- 
matiques  des  os  ;  pan  de  tubercules  dans  les  organes  th(iraciques. 
Organes  abdominaux  non  examinés.  Aucuu  trouble  de  la  santé  ne 
s'était  montré  avant  les  coups  qui  déterminèrent  la  maladie  et  la 
mort 

3*  Jeune  garçon  de  2  ans  1/2.  Quelques  attaques  convulsives  anté* 
Tieures,  attribuées  à  la  dentition  ;  est  tombé  en  bas  des  escaliers. 
Après  trois  jours,  il  est  devenu  agité,  irritable,  constipé,  et  a  fini  par 
mourir  au  bout  de  dix-sept  jours  de  maladie. 

Autopsie,  -  Ventricules  du  cerveau  distendus  par  un  liquide  ;  tu- 
bercules nombreux  et  un  peu  de  lymphe  à  la  base  ;  masse  calcaire 
enkystée  avec  quelques  tubercules  au  sommet  du  poumon  gauche  et 
de  nombreux  tubercules  du  foie  et  de  la  rate.  Rien  de  particulier 
dans  les  autres  organes  Ainsi,  dans  ces  deux  cas,  Texplosion  de  la 
maladie  a  toujours  suivi  de  très  près  le  traumatisme,  et  la  tubercu- 
lose des  organes  ne  s'était  manifestées  par  aucun  signe  extérieur. 
L'opinion  de  l'auteur  est  que,  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  céré- 
brale, la  première  période  n'est  pas  accompagnée  de  symptômes.  Ces 
Sjfmptômes  ne  se  manifestent  que  quand  les  tubercules  se  sont  con- 
sidérablement développés  ou  se  sont  développés  sur  un  point  impor- 
tant :  ce  sont  alors  des  tumeurs  cérébrales.  Dans  les  autres  cas,  il  se 
produit  des  désordres  inflammatoiree  et  la  méningite. 

Deux  cas  ont  été  dus  à  une  affection  de  l'oreille  interne  et  la  tuber- 
culose, découverte  seulement  à  l'autopsie,  n'avait  pas  été  soupçonnée' 
pendant  la  vie. 

1**  CAS.  -^  De  Totorrhée  chronique  s'était  montrée  après  la  rou* 
geôle  et  la  coqueluche.  La  paralysie  faciale  s'en  étaR  suivie  et  la' 
mort  élfBit  survenue  par  consomption  un  mois  après,  sans  symptômes 
cérébraux  bien  marqués.  Il  y  avait  eu  un  peu  de  toux  et  des  ràlés  lé^I 


^ 
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gers  disséminés  dans  les  deux  poumons.  On  trouva,  à  l'aulopsie,  une 
carie  de  Tos  temporal  ;  une  tumeur  tuberculeuse  de  la  grosseur  d'une 
noix  dans  le  lobule  pariétal  droit  et  deux  tumeurs  plus  petites  dans 
le  lobe  occipital  gauche;  pas  de  méningite,  ni  de  tubercules  miliaires  ; 
les  ganglions  bronchiqu«)8  hypertrophiés  et  caséeux  ;  les  sommets 
des  poumons  piquetés  de  nodules  caséeux  avec  quelques  légères  exca- 
Yations,  les  ganglions  mésentériques  étaient  aussi  caséeux,  mais  les 
autres  organes  étaient  absolument  sains. 

2*  CAS.  —  L'ordre  de  succession  avait  été  celui-ci  :  carie  spinale  ; 
abcès  suivant  le  trajet  du  psoas;  scarlatine  suivie  par  une  otite  sup- 
purée  ;  deux  attaques  éclamptiformes  suivies  de  coma  et  de  paraly- 
sie des  deux  muscles  droits  externes,  ainsi  que  du  droit  supérieur  et 
de  rélévateur  de  la  paupière  ;  mort  quatre  jours  après  les  premières 
convulsions.  Les  membranes  de  la  base  du  cerveau  étaient  ponctuées 
de  tubercules  miliaires;  Tinflammation  des  méninges  était  très  lé* 
gère* 

Le  dernier  cas,  formant  un  groupe  de  cinq  observations  avect  les 
quatre  cas  relatés  ci-dessus,  s'est  présenté  chez  une  petite  fille  de  7 
ans  dont  le  père  a  eu  la  syphilis.  Deux  ou  trois  mois  avant  de  con- 
sulter, elle  avait  donné  des  signes  de  paraplégie,  sans  aucun  sym- 
ptôme marqué  d'affection  spinale.  Une  semaine  ou  deux  auparavant, 
on  avait  remarqué  chez  elle  de  la  protrusioL  de  Tœil  gauche  et  un 
certain  empâtement  de  la  région  temporale  du  même  côté.  Elle  a 
succombé  après  avoir  été  en  observation  un  peu  plus  de  quatre 
moiSy  sa  paraplégie  restant  incomplète  et  variant  d'intensité  pen- 
dant ce  temps. L'exophthalmie  et  la  saillie  de  la  tempe  Continuèrent; 
enfin  il  se  produisit  un  jetage  de  Toreille,  dû  évidemment  à  une  af- 
fection des  os  de  Torbite.  Des  symptômes  cérébraux  survinrent,  une 
semaine  ou  deux  avant  la  mort,  qui  arriva  par  Teffet  de  ces  mêmes 
symptômes  combinés  avec  un  épuisement  graduel. 

L'autopsie  fit  découvrir  des  tubercules  gris  le  long  de  la  fissure  de 
Sylvius,  une  légère  distension  des  ventricules  latéraux  par  du  liquide; 
un  peu  de  ramollissement  du  lobe  lemporo-sphénoTdal  gauche.  La 
face  orbitale  du  frontal,  la  grande  aile  du  sphénoïde  ;  la  face  orbitale  de 
l'os  malaire  étaient  carieuses  et  baignées  de  pus.  Il  y  avait  delà  carie 
des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales  ;  un  peu 
d'inflammation  à  la  base  du  poumon  droit,  mais  peu  de  tubercules, 
pas  plus  que  dans  aucun  autre  organe. 
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L*os  temporal  n'était  pas  malade  ;  on  ne  pouvait  pas  découvrir  de 
trajet  entre  Tabcès  temporal  et  le  conduit  auditif  externe»  quoique 
Tezistence  de  ce  trajet  fût  hors  de  doute. 

Les  faits  cités  dans  cette  communication  montrent  que  la  tubercu* 
lose  cérébrale  met  souvent  un  temps  considérable  à  se  développer, 
quelquefois  plusieurs  années.  Vauleur  se  demande  si  la  ttiberculose 
cérébrale  comme  la  tuberculose  pulmonaire  n^esl  pas  quelquefois  susceptible 
de  s* arrêter.  Il  est  conduit,  par  son  expérience,  à  penser  qu'elle  le  peut. 


Deux  cas  d'empyéme  guéris,  Fan  par  la  résorption  du  liquide 
pleural,  Tautre  par  rincision  et  le  drainage,  par  le  D'  G.  M.  Ede- 
BOHLs.  (Med,  Rec.  Jan.  26  th.)  —  Pneumonie  catarrhale  aiguë  du  pou- 
mon  droit,  chez  un  petit  garçon,  âgé  de  2  ans  et  1/2.  Résolution 
complète  après  vingt- deux  jours,  démontrée  par  tous  les  signes  phy- 
siques. Huit  jours  après  le  commencement  de  la  maladie,  il  s*ôlait 
déclaré  une  arthrite  purulente  du  genou  droit,  et  6  onces  de  pus 
avaient  été  extraites  par  incision,  dans  les  conditions  de  l'antisepsie 
la  plus  rigoureuse.  Incision  guérie  et  fonctions  du  genou  restaurées 
en  peu  de  jours.  Quelques  jours  avant  la  résolution  de  la  pneumonie 
du  cété  droit,  quelques  symptômes  de  la  môme  affection  se  montrè- 
rent à  gauche,  qui  d'ailleurs  disparurent,  remplacés  par  une  pleurésie 
du  même  côté,  limitée  au  siège  de  la  pneumonie,  de  la  seconde  à  la 
quatrième  côte,  en  avant.  L*épanchement  fut  reconnu  purulent  par 
ponction  hypodermique.  Six  mois  après,  on  ne  pouvait  trouver  au« 
cane  preuve  de  la  présence  du  liquide.  Six  mois  après,  il  y  avait  une 
caverne  au  sommet  gauche. 

—  Petit  garçon  de  2  ans  et  10  mois,  pris  subitement  de  pneumonie 
du  lobe  inférieur  gauche,  suivie  peu  de  jours  après  par  un  épanche- 
ment  pleurétique.  Vingt-deux  jours  après  le  commencement  de  Tat* 
taque,  Tépanchement  fut  trouvé  purulent.  On  dut  attendre  deux 
semaines  plus  tard,  en  raison  d'une  invasion  de  rougeole  intercur^ 
rente,  pour  faire  une  large  incision.  Une  ouverture  fut  faite  confor* 
mément  aux  règles  de  Tantisepsie  la  plus  stricte,  dans  le  septième 
espace  intercostal,  au-dessous  de  Tangle  inférieur  du  scapulum.  En« 
viron  une  pinte  de  pus  fut  évacuée;  un  tube  à  drainage  fut  introduit, 
el  rincision  fut  pansée  antiseptiquement.  La  plaie  mit  un  peu  plus 
de  deux  mois  à  se  fermer.  Sept  mois  après,  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine étaient  égaux  en  circonférence,  et  le  poumon  gauche  avait  toute 
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8i\  liberté  d'expansion  ;  la  respiration  était  vésieulàire,  et  la  sonorité 
à  la  percussion  presque  normale* 


Empyème;  péricardite  ;  tuberculose  pulmonaire  aiguë.  (Med,  Rec., 
D'  Hbinëvann,  Jœn,  26.)  —  Un  enfant,  on  ne  dit  pas  de  quel  sexe, 
Agé  do  18  mois,  atteint  trois  mois  auparavant  de  diphthérie,  suivie 
de  pneumonie,  ne  sVtait  jamais  bien  entièrement  remis.  On  découvrit 
vbez  lili  nn  épanehement  purulent,  occupant  toute  la  cavité  pleurale 
gauche.  Le  jour  suivant,  on  fit  une  incision  dans  le  huitième  espace 
intercostal,  du  côté  gauche,  sur  la  ligne  axillaire  ;  5  onces  de  pus 
furent  évacuées,  et  un  tube  à  drainage  fut  introduit.  On  fut  ensuite 
obligé  de 'faire  une  contre-ouverture  en  avant.  L*enfant  alla  mieux 
d'abord,  mais  bientôt  commença  à  s'émacier  et  mourut  vingt-deux 
jours  après  l'opération.  Après  Tautopsie,  on  trouva  le  poumon  gauche 
comprimé  contre  la  colonne  vertébrale,  vide  d*air  et  recouvert  d'une 
couche  épaisse  de  fibrine  et  de  pus.  Poumon  droit;  hépatisation  rouge 
du  lobe  supérieur;  le  lobe  inférieur  est  œdémateux  ;  des  nodules  mi- 
liaires  de  tuberculose  étaient  disséminés  par  tout  le  parench^e.  Le 
péricarde  était  distendu  par  un  liquide  d'épanchement  séro-puru- 
lent,  dont  la  présence  n^avaît  pas  été  diagnostiquée  pendant  la  vie, 
{The  Archives  of  Pêdiatrics.) 


Inflammations  articulaires  dans  la  syphilis  héréditaire.  {SocièU  de 
médecine  de  Êerlin.  Présidence  de  M.  Virchow.  Dans  la  Semaine  médi- 
tait du  19  juin  1884.)  —  Depuis  1878,  époque  où  M.  Gutterbock  publia 
quatre  observations  d'inflammations  articulaires,  qui  s'étaient  déve- 
loppées à  la  suite  de  syphilis  héréditaire,  il  a  observé  quatre  nou- 
veaux cas  analogues.  Six  des  huit  individus  en  question  sont  de«  en- 
fants qui  ont  moins  do  5  ans.  M.  Gutterbock  eite  deux  dea  derniers 
eas,  avec  tous  le»  détails*  Dans  le  premier,  le  coude  et  le  geieu 
étaient  àffeetés  en  môme  temps,  et  Tenfant  fut  giiéri  par  des  bains  au 
•nblimé  (75  grammes  pour  un  bain  le  matin,  et  autant  pour  le  bain 
du  soir)»  La  seconde  observation  concerne  un  garçon  de  8  ans,  qui 
avait  une  hydarthrose  du  genou.  Après  Tadministration  dé  Tacide 
salicylique  et  alors  que  TafTection  avait  déjà  disparu  deux  fois,  il  est 
vrai,  mais  pour  reparaître  ensuite,  on  donna  Tiodure  de  potassium  à 
haute  dose.  Cette  médication  eut  un  prompt  succès,  et  le  garçon  fut 
parfaitement  guéri. 
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Cet  enfafni  présentait  Taspect  que  Hutchinson  a  décrit  oomnla  ca*- 
ractéristique  de  la  syphilis  tiéréditaire,  ce  que  Demme  a  constaté  do 
même,  c'est-à-dire  les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow  :  il  avait 
les  yeux  proéminents  et  la  glande  thyroide  agrandie;  enfin,  les 
amygdales  étaient  hypertrophiées,  et  la  paroi  du  pharynx  présentait 
de  fortes  granulations. 

Pour  le  diagnostic  de  ces  affections,  les  pseudo-paralysies  qui  pré- 
cèdent les  autres  symptômes  sont  très  importantes;  ces  paralysies 
ont  été  décrites  surtout  par  Fournier  et  Parrot.  Dans  quelques  cas, 
ragrandisaement  proprement  dit  des  épiphyses  avait  été  précédé 
d'âne  hydarthrose  inflammatoire. 


Tumeur  congénitale  du  dos  {SocW^é  pathologique  de  Londres.  Séance 
du  1*'  avril  1884).  D'après  le  compte  rendu  général  des  sociétés  savantes  j 
1884,  no  20.  —  M.  Davies-Gollkt  a  opéré  un  piarçon  de  seize  ans 
d'une  tumeur  qui  occupait  l'espace  compris  entre  la  quatrième  et  la 
dixième  vertèbre  dorsale.  Cette  tumeur  n'était  pas  adhérente  à  la 
peau.  A  la  coupe»  on  voitunslromafibreuxblanchâlre,  avec  de  petites 
tumeurs  kystiques,  qui  s^énucléent  facilement,  laissant  de  petites 
loges  ovoïdes.  Ces  tumeurs  sont  formées  d'un  réticulum  fibreux  fin, 
avec  des  cellules  fusiformes  à  noyaux  allongés.  L'orateur  pense  qu'il 
y  avait  là  à  Torigine  une  tumeur  polykystique,  avec  un  développe- 
ment secondaire  d'éléments  sarcomateux  dans  les  kystes. 


L^ostéotomie  en  Russie  (Société  des  médecins  Russes  en  1884).  D'à-» 
prés  Véi  Semaine  médicale  du  12  juin  1884.  — M.  Colomnine  a  lu  un 
mémoire  sur  CostéoUnniey  dans  lequel»  en  se  fondant  sur  dix-sept 
opérations  de  ce  genre  qu'il  a  faites,  il  conclut  que  cette  opération 
est  loin  d'être  auRsi  grave  que  certains  chirurgiens  pensent.  Pour 
lui,  il  n'a  eu  qu'à  se  louer  des  résultats  qu'il  a  obtenus  ;  mais  il  a 
toujours  soin  de  faire  portera  Topéré  un  appareil  orthopédique  con- 
venable. 


L'ûstéûtomia  en  Autriche  {Société  impériale  et  royale  des  médecins 
de  Vienne,  séance  du  30  mai  1884).  (Communication  du  D'  HoFMoia. 
—Une  jeune  fille,  âgée  de  dix-sept*  ans.  était  atteinte  de  genuvalgum 
à  un  si  haut  degrés  qu'elle  ne  pouvait  guère  marcher,  et  les  genoux 
étaient  situés  l'un  sur  Tautre*  On  no  put  rien  obtenir  par  .rorthopé- 
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die.  M.  Hofmokl  a  pratiqué  l'ostéotomie  d*aprés  la  méthode  de  Mace- 
wen,  la  réunion  a  eu  lieu  par  première  intention  et  la  malade  peut 
actuellement  bien  marcher.  Sauf  un  «eul  cas,  dans  lequel  on  avait 
fait  préalablement  des  tentatives  de  brisement  par  des  appareils, 
M.  Hofmokl  a  obtenu  toujours  des  succès  satisfaisants  avec  la  mé- 
thode de  Macewen,  surtout  lorsqu'il  avait  affaire  à  des  enfants,  la 
réunion  se  faisant  presque  toujours  chez  eux  par  première  intention. 


protectrice  de  l'enfance  de  Lyon.  —  Prix  à  décerner  en 
1885.  —  La  Société  protectrice  de  l'enfance  de  Lyon  met  au  concours 
la  question  suivante  : 

De  Vinfluence  de  la  profession  de  la  mère  : 

1®  Sur  la  marche  de  la  grossesse  (avortement,  morti-natalili^ 

29  Sur  la  morbidité  et  la  mortalité  des  nouveau-nés. 

Une  médaille  d*or  sera  décernée  par  la  Société,  dans  la  séance  pu- 
blique de  1885,  au  meilleur  mémoire  qui  lui  sera  envoyé  sur  ce  sujet. 

Les  mémoires  devront  être  adressés,  /ranea,  avant  le  31  janvier  1885, 
à  M.  le  Dr  Chappbt,  secrétaire  général,  cours  Morand,  20. 

Ils  porteront  en  tête  une  épignnphe,  qui  sera  répétée  sous  un  pli 
cacheté  et  renfermant  le  nom  et  Tadresse  de  Tauteur. 

Conformément  aux  usages  académiques,  les  mémoires  envoyés  ne 
seront  pas  rendus. 

La  Société  se  réserve,  si  elle  le  juge  convenable,  et  avec  l'assenti- 
ment de  l'auteur,  d'imprimer  elle-même,  à  ses  frais,  le  mémoire  cou- 
ronné. 

IIL  —  Ouvrages  reçus. 
La  Revue  des  maladies  de  t enfance  a  reçu  : 

Guide  de  thérapeutique  aux  eaux  minéf*ales  et  aux  bains  de  mer,  par  le 
D*^  Ch.  Campardon,  avec  une  préface  du  D'  DujARDm-BBAUMBTz,  membre  de 
r Académie  de  médecine,  etc.  i  vol.  in-18  cartonné  diamant.  Prix  :  5  fr.  — 
O.  Doin,  éditeur. 

Manuel  pratique  des  maladies  de  la  peau,  par  le  D'  F.  Beruoz,  professeur 
à  TEcole  de  médecine  de  Grenoble.  1  vol.  in-18  cartonné  de  470  pages  avec  ans 
table  des  matières.  Prix  :  6  fr.  —  0.  Doin,  éditeur. 


Le  gérant  :  G.  St£INH£IL. 


Fâfti.  —  A.  Parbnt,  imprimenr  de  la  Faealté  d«  médecine,  A.  Davt,  ■ncceMMir» 

SSv  rue  Madame  et  rme  Moniieur-le-Prince.  14. 
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HYGIÈNE  ET  PROPHYLAXIE  DES  MALADIES 
DE  L'INTESTIN  CHEZ  LES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE 

(marrhéb,  dysenterie,  choléra  infantile). 

Par  le  Dr  Aobert»  médecin-major  au  28*  de  lignae. 


Si  le  mouvement  de  la  population  ne  suit  pas  en  France  la 
marche  progressive  que  l'on  constate  chez  les  peuples'  qui 
nous  entourent,  cela  tient  à  deux  causes  principales  : 

i*  Diminution  du  nombre  des  naissances  par  suite  d'une 
stérilité  systématique;  2<»  mortalité  du  premier  âge.  Cette 
deuxième  cause,  quoique  moins  importante  que  la  précédente, 
a  une  certaine  valeur,  puisqu'un  tiers  des  enfants  meurent  - 
chaque  année  avant  d'avoir  atteint  l'âge  de  2  ans.  C'est  ce  qui 
a  fait  dire  à  M.  Bertillon  qu'un  enfant  qui  vient  de  naître  a  . 
moins  de  chances  de  vivre  une  semaine  qu'un  hoimne  de 
90  ans,  et  moins  de  chances  de  vivre  un  an  qu'un  homme  de 
SO  ans.  La  preuve  de  l'effrayante  mortalité  des  nouveau- nés 
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n'est  plus  à  établir,  tous  les  corps  savants  de  tous  les  pays 
ont,  depuis  loûgteœpl,  élevé  là  tèix.  et  fotutoi  les  arguments 
désirables.  On  se  rappelle  encore  l'émotion  que  causèrent  les 
documents  cités  par  M.  de  Lavergne  et  les  discussions  acadé- 
naiques  qui  se  produisirent  en  1867,  1869, 1876,  et,  en  dernier 
l(eu,  le  romarcpiabld  rapport  lu  ftp  congrès  d*Uy|ièn*  de  ISÎ'S, 
par  M.  le  D'  Bergeron. 

Il  est  vrai  de  dire  que  depuii  cette  époque,  dans  le  but  de 
restreindre  cett^  mortalité,  quelques  réformes  ont  été  opérées, 
que  d'autres  sont  à  l'étude  anjourd'Iiui  :  mais  combien  reste-t-  il 
encore  à  faire?  Sans  contredit,  les  misères  qui  méritent  la 
plus  grande  part  de  pitié,  de  bienveillance  et  de  charité  d'un 
grand^euple,  sont  celles  qui  viennent  accabler  le  jeune  en- 
fant à  son  entrée  dans  la  vie;  or,^  parmi  les  nombreuses  affec- 
tions qui  déciment  led  fiiotivôau-ilé»,  leô  pltm  communes  sont 
assurément  les  affections  intestinales,  surtout  dans  le  midi  de 
la  France  et'  plus  particulièrement-  dans  la  zone  méditerra- 
néenne.  Non  eeulement  oes  maladie»  appwwswnfc  dans  le 
premier  âge  comme  affections  idiopatbiques,  mais  elles  se 
manifestent  souvent  encore  comme  affections  symptomati- 
ques,  à  Tépoque  de  la  dentition  et  à  celle  du  sevrage*  Gomme 
le  dit  M^  Ponssagrives,  c'est  le  critérium  certain  d'un  allaite- 
ment vicieux,  et  c'est  par  son  intermédiaire  Obligé  que  se 
produit  l'affligeante  mortalité  du  premier  âge. 

Les  entérites  se  développent  bien  aussi  sous  l'influence  dHia 
air  insalubre,  de  la  dentition  ou  d'un  refroidissement,  mais 
combien  ces  oausès  sont  raresi  auprès  de  celles  d'un  mauvais 
régime!  " 

Si  la  prémiêi'e  cause  de  dépopulation  de  la  France  est  une 
question  du  domaine  dumorallste,  au  médecin  la  deuxième  ap- 
partient tout  entière,  et  c'est  â  chercher  les  éléments  de  sa  solu- 
tion que  nous  devons  consacrer  tous  nos  efforts.  C'est  ce  qu'a 
parfaitement  compris  la  Société  protectrice  de  l*enfancè  de 
Lyon,  qui  a  eu  la  généreuse  pensée  d'appeler  l'attention  des 
praticiens  sur  une  question  aussi  intéressante  que  l'hygiène 
et  la  prophylaxie  des  affections  intestinales  du  premier  âge. 
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Nous  avons  divise  notre  travail  en  trois  chapitrôSi  Dans  un 
premier  chapitre,  nous  étudions  Tétiologie  de  la  diarrhée,  de 
Ja  dysenterie  et  du  choléra  infantile. 

Dans  un  deuxième,  nous  passons  en  revue  tout  ce  qui  se 
rattacha  à  Thygiène  ou  à  la  propjiylaxie  de  côs  divers  acci- 
,  dents. 

Enfin  un  troisième  chapitre  est  consacré  aux  conclusions. 

I.  ^  Ëtiologie  de  la  diarrhée^  de  ladysenterïe  et  dtt  cbolére 

infantile.  Définition  et  Division. 

La  plupart  des  écrivains  anciens  comprennent  sous  le  nom 
de  diarrhée  tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  une  augmenta- 
tion  du  nombre  des  évacuations  alvines.  Quelques  auteurs 
modernesj  au  contraire,  rejetant  l'expression  de  diarrhée  de 
leur  nomenclature  médicale,  traitent  seulement  de  certaines 
affections  inflammatoires  des  intestins,  dont  ils  considèrent 
le  flux  comme  symptomatique.  Ces  deux  manières  d'envi- 
sager la  question  sont  loin  d'être  à  l'abri  de  la  critique^  car 
si  la  première  n'établit  pas  une  distinction  bien  marquée 
entre  les  maladies  intestinales  engendrées  par  une  cause 
accidentelle  ou  temporaire  et  celles  qui  résultent  d'une  alté«- 
ration  organique ,  la  seconde  essaie,  en  se  basant  sur  des 
données  purement  anatomiques,  de  différencier  des  affections 
présentant  les  mêmes  symptômes  et  réclamant  le  même  trai-^ 
tement. 

La  diarrhée  est  une  des  affections  les  plus  fréquentes  et  à 
la  fois  les  plus  sérieuses  de  la  première  enfance.  Pour  bien 
se  rendre  compte  de  l'importance  de  cette  maladie  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie,  il  faut  d'une  part  jeter  les  yeux  sur 
les  tables  de  moi*talité  de  l'enfance,  et  de  l'autre  examiner  les 
causes  légères  qui  suffisent  pour  la  faire  naître,  les  dangers 
qui  résultent  de  sa  longue  persistance  et  le  surcroît  de  péril 
auquel  son  apparition  dans  le  cours  d'une  autre  maladie  ex- 
pose le  petit  malade. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  diarrhée  a  pour  point  de  départ 
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un  mauvais  régime,  un  allaitement  vicieux  ;  ainsi  Ch.  West, 
réunissant  2,1^  cas  de  flux  de  ventre  chez  des  enfants  de 
moins  de  15  ans,  a  remarqué  que  la  diarrhée,  entre  6  et 
12  mois,  constitue  20  0/0  ou  le  cinquième  des  maladies  de  ce 
groupe,  et  qu'entre  12  et  18  mois  (période  du  sevrage),  cette 
ï)roportion  atteint  26  0/0. 

La  diarrhée  peut  également  être  provoquée  par  la  dentition, 
j)ar  l'influence  du  milieu,  de  la  saison,  par  un  reJEroidisse- 
znent,  ou  par  Tencombrement  et  par  la  chaleur;  mais  ces 
causes  sont  relativement  rares  auprès  de  celles  d'une  alimen-* 
tatîon  vicieuse. 

lo  Alimentation  vicieuse. 


Nous  allons  étudier  successivement  à  ce  point  de  vue  : 
A,  l'allaitement  maternel;  B,  le  coupage  du  lait,  G,  le  sevrage 
précoce  ou  tardif. 

A.  —  Le  nourrisson,  par  Timpressionnabilité  et  la  délica- 
tesse extrêmes  de  toutes  ses  fonctions,  est  comparable  à 
rhonmae  malade  ou  convalescent.  Son  appareil  digestif,  jus- 
que-là presque  inerte,  est  appelé  à  fonctionner  tout  à  coup 
dans  ses  diverses  parties  ;  l'activité  des  glandes  salivaires,  les 
sécrétions  de  Testomac  et  de  l'intestin,  celles  du  foie  et  du 
pancréas,  les  contractions  musculaires  de  ce  long  canal  sont 
autant  de  phénomènes  essentiels  qui  se  produisent  pour  la 
première  fois. 

11  en  est  de  même  de  l'absorption  digestive  et  de  diverses 
excrétions.  Comment  s'étonner  qu'un  aliment  de  mauvaise 
qualité  ou  mal  préparé,  ou  défectueusement  administré, 
trouble  rapidement  cette  harmonie  et  provoque  bientôt  de 
sérieuxaccidents?  Au  contraire,  chez  l'enfant  qui  compte  trois 
mois  ou  plus  de  vie  extra-utérine,  la  première  impulsion 
fonctionnelle  est  donnée;  une  certaine  habitude  d'activité 
normale  s'est  établie,  et  son  organisme  est  déjà  apte  à  opposer 
une  certaine  résistance  aux  influences  morbides.  Aussi  le 
D^  Brochard,  qui  a  défendu  si  ardenunent  l'allaitement  ma- 
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ternel,  voulait-il  que  le  sein  fût  donné  pendant  guel^ues 
mois,  ou  même  pendant  les  cinq  ou  six  premières  semaines 
de  l'existence  à  tous  les  enfants  envoyés  ensuite  à  la  crèche, 
ou  confiés  à  des  nourrices  mercenaires.  Le  lait  du  premier 
mois,  ^ dit  avec  raison  le  D'  Houzé  de  TAulnoit,  constitue  les 
racines  de  la  vie  ;  seul,  ajoute-t-il,  il  peut  préserver  les  en-  ' 
fants  de  Tinfiammation  du  tube  digestif  pendant  la  première 
année  de  la  vie,  comme  le  prouve  du  reste  Timportante  sta* 
tistique  d*Âsterlen. 

Le  tube  digestif  de  Tenfant  qui  est  si  impressionnable  doit 
fatalement  se  ressentir  d'une  manière  fâcheuse,  si  le  jour  il 
est  nourri  par  le  lait  d'une  vache  qui  a  mis  bas  depuis  plu- 
si,eurs  mois,  ou  si  la  nuit  il  ne  prend  qu'un  lait  échauffé  et 
appauvri  par  les  fatigues  et  Tair  comprimé  de  l'atelier.  Il  en 
est  de  même  lorsqu'on  a  recours  de  trop  bonne  heure  à  une 
alimentation  précoce,  comme  le  font  les  ouvrières  de  nos 
grands  centres  manufacturiers  ou  les  nourrices  mercenaires 
de  nos  campagnes.  Pour  les  unes  et  les  autres,  l'achat  du  lait 
quotidien  constitue  une  dépense  dont  on  cherche  à  s'afiTran* 
chir  le  plus  tôt  possible.  Les  désordres  intestinaux  des  nour- 
rissons peuvent  naître  également  lorsque  le  lait  maternel  ou 
naturel  est  anormal,  soit  par  excès  des  principes  qui  entrent 
dans  sa  composition,  soit  par  infériorité  de  ces  mêmes  élé- 
ment^. Ainsi,  ce  sont  avant  tout  les  laits  à  excès  de  matières 
protéiques,  que  le  jeune  enfant  à  de  la  peine  à  assimiler. 
Cîette  richesse  excessive  peut  tenir  à  des  causes  différentes 
auxquelles  on  peut  remédier  suivant  leur  nature.  D'après  les 
recherches  de  M.  Marchand,  de  Fécamp,  la  sécrétion  du  lait 
varie  suivant  le  régime  auquel  sont  soumises  les  femmes 
accouchées.  Une  alimentation  très  riche  en  matières  protéi- 
ques  fournira  un  lait  riche  lui-même  en  aliments  plastiques, 
tandis  qu'un  régime  où  les  féculents  dominent  fournira  un 
lait  plus  riche  en  beurre  et  en  lactine  ;  de  là  la  nécessité  pour 
les  fenmies  qui  allaitent  de  prendre  des  aliments  féculents  et 
azotés,  mais  non  pas  exclusivement  des  uns  ou  des  autres. 
Les  matières  albuminoïdes  contenues  dans  le  lait  de  femme 
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augmentent  suivant  le  besoin  du  nourrisson  ;  t'est  pour  cela 
que,  dans  le  choix  d'une  nourrice,  il  est  prescrit  de  choisir 
de  préférence  celle  dont  la  sécrétion  est  le  plus  en  rapport 
avec  rage  de  Tenfant.  Car  si  l'on  fait  allaiter  un  enfant  q[ui 
vient  de  naître  par  une  nourrice  accouchée  depuis  cinq  ou  six 
mois,  l'excès  de  matières  protéiques  qui  se  trouvent  conte- 
nues  dans  le  liquide  alimentaire  suffit  pour  provoquer  des 
vomissements  et  une  diarrhée  verdâtre* 

Lés  laits  à  excès  de  beurre  ne  présentent  pas  les  mêmes 
inconvénients  ;  néanmoins  si  cet  élément  n*ést  pas  en  propor- 
tion suffisante,  on  voit  alors  les  enfants  dépérir  et  avoir  de  là 
diarrhée. 

bans  les  deux  cas,  si  l'analyse  du  lait  de  la  mèi*e  révèle  la 
Mauvaise  qualité  de  ce  liquide,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  chan- 
ger de  nourrice^  ou  si  c'est  impossible  à  recourir  à  rallaite** 
ment  mixte.  C'est  pour  cela  que  les  praticiens  sont  unanimes 
à  recommander  le  biberon  aux  ouvrières  délicates,  ou  aux 
nourrices  qui,  par  suite  de  leur  misère,  de  leur  nourriture 
Insuffisante  et  de  leurs  fatigues  exagérées,  ne  peuvent  donner 
"à  leur  nourrisson  qu*un  lait  de  mauvaise  qualité,  t'allaite* 
ment  mixte  a  sur  les  deux  autres  uû  avantage  immense,  c'est 
de  pouvoir  mieux  qu'eux  se  prêter  à  la  susceptibilité  indivi- 
'viduelle  de  chaque  enfant.  En  effet,  tantôt  le  lait  de  femme 
corrige  te  que  celui  de  vache  a  de  trop  contraire  à  la  suscep*? 
•tibité  du  tube  digestif  de  certains  petits  enfants,  tantôt  par 
contre  ce  dernier  complète  ce  qui  manque  au  lait  de  femme 
pour  procurer  à  l'enfant  une  nourriture  suffisante.  C'est  dans 
ces  deux  éléments  de  correctif  pour  le  lait  de  femme,  de  com- 
plément pour  celui  de  vache,  que  réside  tout  le  secret  des 
"beaux  résultats  de  l'allaitement  mixte*  M.  le  EK  Le  Menant  de 
Chesnais  (d'Authon  du  Perche),  sur  141  enfants  placés  en 
nourrice  en  1879  en  a  vu  mourir  16,  dont  1  de  bronoho-pneu- 
monie,  suite  de  coqueluche,  et  16  autres  de  diarrhée. 

De  ces  141  nourrissons,  Ô  seulement  étaient  soumis  à  l'at- 
laitement  naturel,  c'est-à-dire  au  sein,  pôûdantau  moins  trois 
mois,  15  à  Tailaitemént  mixte,  et  78  à  Tallaitement  artiflcisl. 


' 
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(Sur  061  141  enUniM^  67  put  été  attèiàti  de  diarrhée,  40  ont 
guéri,  15  flont  mortd.  Ë&  divisant  C69  enfants  iiuiTant  le  mode 
d'allaitement,  il  a  obtenu  le  tableau  imTant  : 


Allaitements. 

Total. 

Bien  portànta* 

Malade». 

duérit, 

N«lor«U.  •.»!**. 

9 

3 

6     , 

$ 

wXtÇ*  »  •  •  »  »  t  ,  •  r  • 

51 

4i 

la 

40 

Artificiel., , 

78 

37 
Mort«..r..*i    4«. 

41 

&« 

\ 


appartenant  à  Vallaltôment  artificiel. 

Au  point  dé  tue  de  la  susceptibilité  dés  enfants  à  eontraeter 
la  diarrhée»  nous  constatons  guê  sur  6  enfanti  Éôumis  à 
Valiaitémeiit  miicte,  1  à  peine  à  été  pris  de  diarrhée  ;  que  près 
de  la  moitié  dèâ  enfants  élevés  au  biberon  ont  éehappé  auk 
atteintes  dé  la  maladie  <}ui  a  sévi  lur.  les  V^  des  enfants  éle- 
vés au  sein»  ce  qui  donne  à  peu  près  : 


infante  m0lad0i  49  la  diarrhée.  ^ 


f  •  I  •  I 


AlUitsmint  mistSf  1^  inr  I0« 
—        artificiel,  2  sur  i, 
-^         naturel»  2  sOr  3. 


^  On  8'â2:pliquera  aisément  pourquoi  ces  derniers  chiffres 
sont  si  peu  favorables  à  rallaitement  naturel.  C'est  :  V  parce 
que  le  nombre  des  enfants  qui,  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  mois  de  leur  vie,  n*ont  pris  aucun  autre  aliment  que 
le  lait  de  leur  nourrice  est  faible  ;  2®  d*autre  part  parce  que  la 
généralité  des  nourrices  dont  parle  M*  le  D'  Le  Menant  de 
Chesnais  n'élève  uniquement  au  sein  que  les  enfants  qui  sont 
trop  faibles  pour  supporter  toute  autre  nourriture, 

Quoi  qu*il  en  soit,  il  est  reconnu  que*  las  mauvaises  qualités 
du  lait  d^s  nourrices  peuvent,  dans  certains  casi  être  une 
cause  de  diarrhée  ehes  les  enfants  élevés  uniquemeut  au 
sein-  _.. 

.  8i  le  lait  de  vache  vient  en  aide  à  VaUaltenient  au  s^Ui  il 
Qé  lAurait  le  remplacer.  MMbeureueemeati  de  Doe  joure,  lep 
parent!  »e  décident  trop  fi^Uemeat  ^  envoyer  k  la  oMnpmioe 
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pOTir  y  être  élevés  au  biberon  leurs  enfants,  gui,  nés  forts  et 
vigoureux,  ne  tardent  pas  à  dépérir.  Il  est  juste  de  reconnaître, 
que  chez  tous  les  peuples»  à  l'exception  peut-être  des  plus 
civilisés ,  la  première  nourriture  du  nouveau-né  est  le  lait  de 
sa  mère. 

Ce  n'est  guère  qu'en  Europe  et  dans  les  pays  de  mœurs 
analogues  qu'on  voit  un  grand  nombre  de  femmes,  d'ailleurs 
saines  et  fortes,  confier  le  soin  de  leurs  enfants  à  des  nour« 
rices  ou  recourir  à  l'allaitement  artificiel.  Ce  qui  aux  siè- 
cles passés  n'était  que  l'exception  est  devenu  la  règle.  Comme 
conséquence  immédiate,  nous  avons  l'augmentation  de  la 
mortalité  du  jeune  &ge,  et  comme  conséquence  plus  éloignée, 
sinon  absolue,  du  moins  relative,  l'abaissement  de  la  taille  et 

■ 

la  diminution  de  l'aptitude  au  service  militaire. 

Nous  n'ignorons  pas  cependant  que,  si  l'allaitement  artificiel 
est  pernicieux  entre  les  mains  de  femmes  insouciantes  et  inat- 
téntives,  et  surtout  éloignées  de  la  famille  de  l'enfant,  ce  mode 
d'élevage  réussît  en  bonne  partie  lorsqu'il  est  mis  en  pra- 
tique par  les  parents  eux-mêmes  ou  par  des  personnes  soi- 
gneuses dirigées  par  eux.  Quoi  qu'U  en  soit,  comme  le  disait 
en  1874  M.  1^  D' Guéniot  dans  un  rapport  qu'il  adressait  au 
directeur  de  l'Assistance  publique  :  «  Le  biberon  est  un  in- 
strument dangereux,  parce  que  ses  diverses  parties,  vase, 
tube,  embout,  s'encrassent  trop  facilement  et  conservent 
presque  toujours  des  détritus  de  lait  qui  entrent  promptement 
en  décomposition  et  deviennent  très  souvent  des  causes  d'ac- 
cidents intestinaux.  Élever  des  enfants  sans  le  secours  du 
sein,  ajoutait-il,  constitue  un  art  véritable,  pour  l'exercice 
duquel  les  artistes  font  trop  généralement  défaut.  » 

B.  —  Quand  on  se  propose  d'adopter  l'allaitement  artificiel, 
soit  à  l'aide  du  biberon,  soit  à  l'aide  de  la  cuiller  ou  du  petit 
pot,  la  question  ducoupage  du  lait,  résolue  différemment  par  les 
praticiens  les  plus  autorisés,  se  pose.  Quelques-uns  d'entre  eux, 
parmi  lesquels  M.  Jules  Simon,  se  basant  sur  cette  idée  que 
le  lait  de  vache  est  beaucoup  trop  fort  pour  les  jeunes  enfants, 
conseillent  de  le  couper  par  moitié  d'eau  jusqu'à  trois  mois 


» 
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en  le  sucrant faiblement.D'autres  au  contraîre,parmi  lesquels 
on  comptait  Parrot,  n'admettent  pas  du  tout  le  coupage  du  lait. 
Avant  de  nous  prononcer  d'une  façon  définitive,  disons  tout 
d'abord  succinctement  ce  qui  se  passe  quand  on  coupe  le  lait 
par  l'addition  d'une  certaine  quantité  d'eau.  Par  le  coupage, 
on  n'of&e  plus  à  l'enfant  qu'im  liquide  moins  riche  en  corps 
gras  que  le  lait  de  femme  de  composition  moyenne,  qui  est  la 
suivante  : 

Beurre.  ••.•••«••.••••  36.79 

Laotine. '  71.10 

If atières  protéiques.  •  • .  17 .  05 

Eau 873.02 

1.000.00 

Et  cependant,  les  corps  gras  sont  indispensables  aux  nour- 
rissons pour  leur  développement  rationnel  et  régulier;  de  plus, 
l'addition  d'eau  a  pour  résultat  aussi  de  diminuer  la  propor- 
\tion  des  principes  sucrés.  Sous  l'influence  de  cette  insuffisance 
des  éléments  respiratoires,  on  voit  souvent  se,  déclarer  des 
désordres  du  côté  ;du  tube  intestinal,  Tenfant  s'affaiblir  et 
s'étioler.  Que  font  alors  les  parents?  Craignant  que  l'alimen- 
tation du  nourrisson  soit  insuffisante,  les  parents  s'empres- 
sèrent d'administrer  du  lait  pur,  ce  qui  ne  fait  qu'aggraver 
les  premiers  accidents.  Dans  nos  campagnes,  au  lieu  d'eau 
pure,  on  emploie  pour  couper  le  lait  de  l'eau  de  riz,  de  l'eau 
de  gruau,  de  l'eau  panée,  de  l'eau  de  gomme  suivant  la  cour 
trée. 

C'est  encore  là  une  grave  erreur  qui  amène  des  résultats 
déplorables.  En  effet  :  1*  ces  graines  cèdent  fort  peu  de  prin- 
cipes  à  l'eau  dans  laquelle  on  les  fait  bouillir  ;  2*  les  princi- 
pes qu'elles  cèdent  à  l'eau,  ajoutés  à  l'élimination  de  l'air 
provenant  de  l'ébuUition  prolongée,  commimiquent  à  ce 
'  liquide  des  qualités  plutôt  nuisibles  qu'utiles,  puisqu'ils  le 
rendent  pesant  à  l'estomac;  3^  enfin,  la  décoction  d'eau  de 
gruau,  d'orge,  de  riz,  etc.,  demande  à  être  fraîchement  pré- 
parée, sans  quoi  elle  aigrit  le  lait  et  provoque  de  la  diarrhée. 
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C'est  ptécisément  ce  danger  qui  existe  dans  la  fei'nlentation 
.^des  décoctions  féculentes  qui  a  fait  rejeter   à  Parrof^totite^ 
espèce  de  èoupage. 

Néanmoins,  étant  admis  que  le  lait  de  certaines  régions 
(Normandie,  Bretagne,  Nièvre,  etc.)  est  beaucoup  trop  lourd, 
beaucoup  trop  riche  pour  Testomac  d*un  jeune  nourrisson 
au  moins  jusqu'à,  six  mois;  il  y  a  dans  cette  richessû^tln  dan- 
ger qu'il  convient  de  combattre  par  un  coupage  avec  de  Veau 
pure  dont  on  diminuera  pçQgrQçsivQmQnt  Isk  ^quantité,  suivant 
le  développement  ou  le  degré  de  susceptibilité  du  tube  diges- 
tif, qui  est  le  vrai  réactif-  du  lait.  Il  est  nécessaire  toutefois 
que  l'eau  soit  de  bonne  qu'alité  ;  or;  dans  les  villes,  dans  les 
^  campagnes  principalement,  les  puits,  les  mares  sont  souvent 
contaminés  par  les  infiltrations  souterraines  des  égouts, 
quelquefois  même  des  fosses  d'aisances  ou  des  fumiers  dtl  voi- 
sinage. Dans  ce  cas,  si  on  a  le  moindre  doute,  11  faudra 
filtrer  Teau  ou  la  soumettre  à  l'ébuUition  afin  d*en  détruire 
les  germes,  et  elle  devra  toujours  être  assez  chaude  pour  ne^ 
pas  refroidir  le  lait.  D'ailleurs,  au  point  de  vue  du  coupage 
du  lait,  il  faut  se  garder  d*étre  eltcluslf.  Ainsi,  tel  enfant 
fortement  constitué  supportera  le  lait  pur  dès  les  premières 
semalhes,  tandis  qu'un  autre,  moins  robuste,  réclamera  Im- 
périeusement l'addition  d'une  certaine  quantité  d'éau.  Avant 
tout,  on  doit  s'assurer  de  la  façon  dont  Pestomac  supporte  le 
lait  qu'on  lui  donne,  et  surtout  examiner  avec  le  plus  grand 
soin  chaque  jour  les  garde-robes,  comni^le  conseillait  De- 
paul.  Leur  couleur ,  leur  odeur ,  leur  consistance  nous 
indiqueront  si  le  lait  est  bien  ou  mal  digéré.  Une  surveil- 
lance quotidienne  est  indispensable,  car  subitement  la  scène 
peut  changer  ;  l'enfajit  alors  crie,  se  tord,  les  sellés  Se  multl- 
plient  en  devenant  incolores,  aqueuses j  et  finalement  cette 
diarrhée  simple,  si  elle  n'est  pas  combattue  énerglqueitteût 
ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  choléra  Infantile. 

C.  <-*  Les  tables  de  statistique  nous  révèlent  que  H  nombre 
dBft  décès  présente  un  maximum  àànê  les  huit  preittiôrs 
jours  de  la  nainsâncè,  ie  maintient  assdif  éleva  le  premlti» 
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mol»,  diminue  graduellement  les  mois  suivants^  pour  attein- 
dre un  mou  veau  maximum  vers  les  onzième,  douzième  et 
treizième  moia.  . 

Le  premier  maximum  doit  être  attribué  au  nouveau  genre 
d'existence  et  à  la  faiblesse  congénitale.  Au  second,  on  donne 
souvent  pour  cause  la  première  dentition,  sans  remarquer 
que  les  accidents  qui  survietinent  â  dette  époque  sont  surtout 
ctocâBlbnnés  par  le  changement  brusque  d'alimentation,  chan- 
gement fait  en  dehors  des  notions  les  plus  élémentaires  de 
l'hygiène  du  premier  âge,  et  en  vertu  dé  préjugés  de  toutes 
sbrteé. 

Au  moment  du  sevrage,  les  deux  accidents  le  plus  à  craindre 
sont  la  diarrhée  et  les  vomissemeûts,  qui  sont  ordinairement 
dus  au  mépris  des  règles  de  Thygiène. 

lies  diarrhées  aiguës  et  chroûiques  qui  font  mourir  tant  de 
nourrissons  au  moment  du  sevrage  sont  presque  toujours  le 
résultai  de  Talimentation  prématm^ée,  en  un  mot,  de  Tomni- 
voritô  précoce  qui,  ches  cêH  petits  êtres,  remplace  sans  aucune 
transition  le  lait  maternelou  de  la  nourrice.  Le  sevrage  n'est 
malheureusement,  dans  Piminense  majorité  des  cas,  qu'une 
série  de  oasse*cous  empiriques,  de  pratiques  routinlèred,  d'es- 
sais capricieux  et  brusques  qui  font  de  ce  moment  critique 
pour  les  enfants  chétifs  uu  danger  réel*  On  s'imagine  à  tort 
que  le  sevrage  est  terminé  quand  rènfant  ne  prend  '  plus  le 
sein,  c'est-à-dirô  au  bout  de  huit  ou  qulnfce  jours,  d'est  là  une 
erreur^  car  la  proclivité  morbide  qu^engendre  le  sevrage  se 
prolonge  bien  au-delà.  Aussi,  en  présence  d'une  tolérance, 
apparente  qui  peut  cesser  brusquement,  les  précautions  ne 
doivent  pas  désarmer.  Un  enfant  auquel  naguère  un  aliment 
exclusif  suffisait  ne  peut  pas  subitement  supporter  sans  dan- 
ger une  variété  de  mets  dont  chacun  est  dix  fois  plus  com- 
plexe qu'il  ne  conviendrait  aux  intérêts  de  son  estomac.  De  là 
des  indigestions,  tantôt  bruyantes,  tantôt  sourdes  et  incom- 
plètes, amenant  une  surcharge  de  l'appareil  gastro-intestinal. 
Alphonse  Leroy  a  dit  que  le  sevrage  ne  devait  être  que  la  cap* 
tlondeTun  des.alimeuts  de  l'enfant,  et  non  le  changement 
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subit  de  la  manière  d'être  Dourri?  Nous  préciserons  en  disaat  : 
le  sevrage  ne  devrait  être  que  la  privation  du  lait  de  la  mère 
ou  de  la  nourrice;  mais,  de  même  que  nous  n'avons  pas  at- 
tendu le  dernier  jour  pour  donner  à  Tenfant  d'autres  aliments, 
de  mèîne'pendant  plusieurs  mois  encore  le  régime  lacté  devra 
être  la  base  de  son  alimentation. 

Le  sevrage  prématuré  est  la  cause  la  plus  puissante  de  la 
dyspepsie  dans  la  première  enfance.  Les  amylacés  sous  toutes 
les  formes  sont  une  des  sources  les  plus  habituelles  de  troubles 
digestifs,  car  ils  ne  peuvent  pas  être  digérés  convenablement 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  La  digestion  stomacale  et 
intestinale  apparaît  à  la  naissance  et  rend  indispensables  des 
sécrétions  et  des  excrétions  inutiles  jusqu'alors.  Mais  ces 
fonctions  atteignent-elles  subitement  la  perfection  qu'elles 
auront  dans  la  suite  ?  Leurs  instruments  agissent-ils  sans 
hésitation,  avec  une  facilité  égale  à  celle  qu'ils  montreront 
dans  les  périodes  suivantes  ?  Bichat  le  pensait,  mais  l'obseiv 
vatfon  et  l'analyse  nous  montrent  que  plus  l'enfant  est  jeune, 
moins  ses  organes  sont  achevés  et  moins  ses  fonctions  sont 
parfaites.  Certes,  sa  vitalité  est  déjà  très  énergique,  mais  ses 
organes  doivent,  pour  arriver  à  la  perfection,  subir  des  modi- 
fications anatomiques  indispensables.  Ainsi,  à  l'état  normal, 
disait  Parrot,  la  cavité  buccale  est  peu  humide  chez  le  nou- 
veau-né; elle  ne  le  devient  que  vers  l'âge  de  2  mois,  au 
moment  où  les  glandes  salivaires,  qui  jusque-là  avaient 
sommeillé,  se  mettent  à  fonctionner,  humectant  la  bouche  et 
parfois  même  la  remplissant  de  leur  sécrétion  qui  s'épanche 
au  dehors.  Mais  ce  qui  distingue  surtout  la  salive  de  l'enfant 
de  celle  de  Tadulte,  c'est  son  défaut  d'action  sur  l'empois 
d'amidon.  Ce  n'est  guère  que  vers  6  mois,  ou  plus  exactement 
jusqu'à  ce  que  la  dentition  soit  commencée,  que  la  salive 
conunence  à  agir  sur  l'amidon  cuit.  Au  moment  de  la  denti- 
tion, jusqu'à  ce  qu'elle  soit  achevée,  la  ptyaline  est  en  faible 
proportion.  Son  pouvoir  saccharifiant  peut  être  évalué  au  10* 
de  celui  que  l'on  constate  sur  la  salive  de  l'adulte^.  Si  minime 
que  soit  le  rôle  de  la  salive  dans  la  digestion,  on  ne  saurait 


MALADIES  BS  L^INTS^TIN  CHEZ  LES  EKFANTS.         305 

sans  inconyénient  donner  à  Tenfant  des  aliments  féculents 
avant  un  certain  âge.  Chez  Tenfanty  le  suc  gastrique  est  acide 
comme  chez  Tadulte,  mais  il  est  moins  riche  en  matières  sû* 
lidesy  et  les  glandes  à  pepsine  sont  moins  développées.  Aussi, 
jusqu'à  un  certain  âge  le  suc  gastrique  de  l'enfant  possède  un 
faible  pouvoir  digestif. 

Quant  à  la  structure  de  Tintestin  de  l'enfant,  elle  ne  pré- 
sente rien  de  particulier,  si  ce  n'est  la  richesse  plus  grande 
du  réseau  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Ceux  de 
Fintestin  grêle  ou  chylifères  sont  bien  plus  nombreux  que 
ceux  qui  partent  de  l'intestin.  Us  forment  un  double  pUn  su- 
perficiel et  profond.  Le  premier  est  sous-séreux  et  constitue 
un  réseau  à  mailles  allongées  dont  les  branches  sont  vari- 
queuses. De  ce  réseau  partent  de  petits  troncs  qui  bientôt  se 
dirigent  perpendiculairement  à  l'axe  de  l'intestin  et  arrivent 
dans  le  mésentère.  Le  plus  profond  naît  des  villosités  intes- 
tinales dans  l'intérieur  de  chacune  desquelles  on  trouve  un 
petit  tronc  terminé  en  cul-de-sac.  Ce  tronçon,  après  avoir 
gagné  le  tissu  sous-muqueux,  passe  entre  les  fibrilles  de  la 
tunique  musculeuse  et  de  là  entre  les  feuillets  du  mésentère. 
Autour  des  plaques  de  Peyer,  on  trouve  toujours  une  sorte 
de  réseau  circulaire  à  mailles  très  serrées,  constitué  par  les 
vaisseaux  afférents  de  ces  glandes  lymphatiques  dont  les 
branches  viennent  se  réunir  aux  précédentes  pour  aboutir 
aux  ganglions  mésentériques.  Sous  l'influence  d'une  irritation 
persistante  de  la  muqueuse  intestinale  due  à  un  régime  défec- 
tueux, on  comprendra  que  le  fonctionnement  des  chylifères 
soit  enrayé  par  suite  de  la  compression  qu'exercent  sur  leur 
trajet  les  ganglions  dont  nous  venons  de  parler.  Cette  adéno- 
pathie  mésentérique,  ce  carreau  inflammatoire,  en  déprimant 
la  nutrition,  favorise  l'évolution  de  la  scrofule  ou  de  la  tuber- 
culose lorsqu'elle  se  trouve  en  présence  d'un  terrain  préparé 
à  l'avance  à  ces  cachexies  par  une  dénutrition  prolongée.  En 
un  mot,  les  accidents  intestinaux,  quand  ils  revêtent  une 
marche  chronique,  conduisent  fatalement  les  jeunes  enfants 
à  un  état  de  misère  physiologique  dont  on  a  ensuite  beaucoup 
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de  peiûê  à  trioiapIier4  C'est  cet  état  de  caGhexiêiniaiitile^rde 
déchéance  physique)  gué  Itô  auteurs  aucieus  appelaient  Inalut 
habhus  cùrporiê^  et  que  ParMk  a  désigné  sous  le  nom  dV 
'  threplsie.  Comme  noua  venons  de  lé  Toir,  en  Introduisant  dans 
i^estôJdaao  et  lés  intestins  incomplàtement  développés  d'un 
nouveau-né  des  aliments  qui  ne  peuvent  être  ni  digérés  ni 
a;8similé9;  l'orgahisilie  entier  en  reçoit  lé  oontrô-coup,  car, 
(somme  Va  dit  N*  QuiUôt  :  «  Dsns  les  premiers  tempis  àb  la 
vie»  l'enfant  eéit  un  tout  sans  |)arties  distinctes.  « 

.  .  1 

*  -  .  *  ' 

.  L'entérite  aigué  dUQ  ali  travail  de  la  dentition  est  surtout 
fréquente  de  6  mois  à  1^  ans  i  Quelques  auteUrs  ont  même  con- 
sidéi'é  le  catarrhe  inteltinal  qti  survient  brusquement  peÊH 
dant  l'éruption  dentaire  Comme  un  dérivatif  physiologique 
j^videntiel  destiné  à  atténuer  l'irritation  sjrmptomatiqué  dti 
cerveau. 

:  Trousseau,  tout  en  repoussant  ces  théories  d'un  autre  àgCf 
9(  établi  d'une  Qianièi'e  étidente  que  la  dentition  prôâisposd 
^ux  catarrhes  gastro-intestinaux.  Aiûsi,il  y  ^  dés  enfants  guif 
à  (dis^que  éruption  dentaire,  sont  pris  subitement  de  diarrhéefi 
qui  ne  cessent  qu'alprès  la  sortie  de  la  dent,  Billard  expliquait 
cette  susceptibilité  patticuliàre  de  la  muqueuse  intestinale  en 
É^mettant  que  la  pousse  des  dents  coïncidait  avec  lé  dévelop- 
pement physiologique  de6  glandes  et  des  follicules  de  toute  la 
D^uquense  gastro-intestinale.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas 
s^  payer  de  mots  et  ne  pal^  imiter  l'exemple  de  certaines  mères 
0^  d'un  grand  i^ombre  de  nourrices  qui  ont  une  fâcheuée  ten* 
daiice  à  attribuer  tous  les  accidents  intestinaux  qu'elles  côn-* 
statent,  au  travail  de  la  dentition.  Toujours  est-il  qu'il  n'est 
pas  d'opinion  plus  accréditée  dans  la  médecine  infantile  que 
celle.de  l'influence  de  la  dentition  sur  la  santé  des  enfants. 
«  Bel  enfant  jusqu'aux  dents  »  n'est  pas  seulement  un  adage 
fçunilier,  mais  bien  une  vérité  que  l'expérience  des  médecins 
les  plus  autorisés  a  maintes  fois  confirmée* 


D'ailfj^arsi  si  1^  coxisDUe  les  ouvrages  dsîs^lquefi  de  Hilliet 
6t  Barthezi  les  cliniques  de  Trotitseau»  le  traité  de  Bonchui, 
le  livre  Bi  remarquable  de  Gh.  West,  on  reiniarque  qu'aucun 
de  ces  .saytots  cUnicdehs  n'exagère  la  part  étialogique  de  la 
dentition,  mais  qu'aucun  d'eux  ^ussi  ne  songe  à  la  contester. 
La  dentition,  tout  en  étant  un  acte  phyuiologique,  ne  s'accom- 
^plit  pas  toujours  sans  aucune  réaction  pathologique.  Ainsi, 
^i^nd  on  Voit  uû  enfant  vigoureux  de  Q  à  B  mois,  allaité  par 
un^mëre  bien  portante  et  bonne  naurrioe,  perdre  sans  cause 
appréciable  le  sommeil  et  la  gaieté,  puis  deux  ou  trois  jours 
^prës  étte  pris  de  diarrhée  sans  que  rien  ne  doit  changé,  dans 
son  régime,  lorsqu'on  voit  disons^nous,  cette  môme  diarrhée 
disnaraître  ensuite  brusquement,  sans  qu'aucun  traitetobat 
n'ait  été  instituéi  peut*-on  ne  pas  accuser  l'évolution  dentaire, 
surtout  si|  en  examinant  les  gencives  «  on  constate  que  la  d^nt 
est  sortie? 

Pour  Gh*  West,  le  moment  de  la  plus  grande  fréquence'  de 
la  diarrhée  répond  exactement  à  celui  pendant  lequel  le  tra* 
vail  de  la  dentition  est  le  plus  pénible.  Get  éminent  pratieieî;i 
a^  remarqué  que  la  moitié  juste  de  tous  les  cas  de  diarrhée 
s'obgerve  chez  les  enfants  de  l'âge  de  6  mois  à  2  ans.  M.  Bou- 
chut  a  constaté  que  26  enfants  seulement  sur  138^  y  avaient 
échappé  entièrement  pendant  l'évolution  des  premières  dents, 
et  que  46  avaient  été  atteints.  Les  auteurs  anciens  rapportaient, 
non  sans  raison,  le  trouble  intestinal  observé  pendant  la  den* 
tition  à  une  sorte  de  sympathie  entre  les  gencives  gonilées  et 
l'intestin.  Indépendamment  de  l'influence  exercée  par  l'irrita- 
tion nerveuse  sur  les  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'au  moment  où  s'effectue  le  tra- 
vail de  la  dentition,  s'opère  également  dans  toute  l'étendue  du 
tube  Intestinal  une  évolution  très  active  destinée  à  rendre  les 
difPéirentes  portions  de  ce  canal  aptes  à  l'élaboration  et  à  l'assi- 
milation des  substances  variées  qui  à  cette  époque  vont  cons- 
tituer le  régime  du  jeune  être.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les 
glandes  salivaires  qui  sécrètent  plus  abondamment,  mais  en- 
core toutes  lés  glandes  du  tube  digestif  dont  le  développement 
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'  ^  s'achère.  L^activîté  exceptionnelle  et  normale  que  présente  le 

système  glandulaire  se  transformera  rapidement  en  un  travail 

pathologique,  si  à  cette  activité  fonctionnelle  vient  s'ajouter 

,  Taction  d'une  nourriture  peu  appropriée  à  l'âge  de  l'enfant. 

/"  ^^  3*  BeftoicUssement, 

Le  uouveau-né  est  excessivement  impressionnable  au  froid, 
et  il  y  a  à  cela  une  double  raison  :  Thématose  est  encore  faible 
chez  lui,  et  il  sort  d'un  milieu  à  température  élevée  ;  aussi  les 
diarrhées  par  refroidijssement  ne  sont-elles  pas  rares  à  cet  âge. 

Les  (ïiarrhées  par  refroidissement  s'observent  lorsqu'on  ad- 
ministre du  lait  froid  aux  enfants,  ou  lorsque  l'abdotnen  de 
'  ces  derniers  reste  exposé  pendant  un  laps  de  temps  prolongé 
à  un  froid  humide.  C'est  ce  qui  arrive  notamment  lorsqu'on 
promène  trop  longtemps  les  enfants  dans  les  petites  voitures 
V       --        ^    qui  rendent  certainement  des  services  a  la  classe  ouvrière, 

mais  qui  deviennent  détestables  quand  on  en  fait  usage  pen- 
dant les  quatre  ou  cinq  premiers  mois  de  la  vie  et  pendant  la  « 
saison  froide.  Une  petite  voiture  ne  doit  servir  qu'à  transporter 
un  enfant  de  la  maison  au  square  ou  au  jardin  public  ;  mais, 
une  fois  la  distance  franchie,  il  faut  se  hâter  de  prendre  les 
enfants  entre  les  bras  ou  de  les  faire  marcher  afin  de  les  ré- 
chauffer. Les  jeunes  enfants  contractent  encore  la  diarrhée 
lorsqu'ils  jouent  sur  un  sol  humide  ou  fréquemment  pendant 
les  chaudes  nuits  d'été  lorsqu'ils  se  découvrent  malgré  la  sur- 
veillance des  parents* 

4»  Diarrhée  par  encombrement. 

Les  diarrhées  se  déclarent  chez  les  enfants  du  premier  âge, 
partout  où  règne  l'encombrement,  particulièrement  dans  les 
maisons  ouvrières,  dans  les  taudis  de  la  misère,  comme  les 
appelle  M.  Marjolin,  où  sont  entassées  de  nombreuses  familles 
surchargées  d'enfants.  C'est  dans  les  quartiers  populeux  de 
Paris,  de  Londres,  de  Boston,  devienne,  que  l'entérite  inf an- 


MALADIES  DE  L'INTESTIN  €HEZ  É.ES  ENFANTS.        369 

tile  grave  prend  naissance  et  se  propage  ensuite  rapidement. 
Cette  viciation  de  Tair  ambiant  se  fait  sentir  avec  une  égale 
intensité  sur  les  nourrissons  des  pays  chauds,  et  tout  particu- 
lièrement sur  ceux  du  midi  de  la  France.  L'influence  des  cha- 
leurs de  Tété  sur  l'apparition  de  Tentérite  est  généralement 
admise,  mais  interprétée  de  différentes,  manières.  Les  uns 
considèrent  Téxcès  de  chaleur  comme  ayant  une  action  délé- 
tère spécifique  sur  l'appareil  de  la  digestion.  D'autres  consi- 
dèrent la  chaleur  comme  produisant  le  développement  des 
germes  morbides,  de  sorte  que  la  diarrhée  serait  un  premier 
degré  d'intoxication. 

Quant  à  l'entérite  aiguë  secondaire,  elle  survient  ordinaire- 
ment dans  le  cours  de  certaines  maladies,  notamment  de  la 
rougeole  et  de  la  broncho-pneumonie.  Les  catarrhes,  comme 
l'ont  démontré  Rilliet  et  Barthez,  résultent  de  l'emploi  incon- 
sidéré de  quelques  médicaments,  tels  que  l'émétique,  le  kermès 
ou  les  purgatifs  salins.  Henni ng  a  décrit,  sous  le  nom  de  ca- 
tarrhe aigu  pernicieux,  une  entérite  secondaire  qui  se  déve- 
lopperait chez  les  nouveau-nés  et  qui  se  terminerait  toujours 
parla  mort. 

La  dysenterie  est  peu  fréquente  dans  le  jeune  âge.  On  l'ob- 
serve cependant  plus  souvent  avant  5  ans  qu'après.  C'est  par- 
ticulièrement chez  les  enfants  de  3  ans  qu'on  la  constate. 
Ainsi  Meigs  et  Pepper  l'ont  observée  7  fois  sur  39  cas.  D'après 
ces  auteurs,  elle  sévirait  en  automne,  après  des  étés  chauds, 
et  serait  plus  commune  à  la  campagne  qu'en  ville.  Une  mau- 
vaise nourriture,  un  lait  acide,  des  fruits  peu  mûrs  paraissent 
y  prédisposer.  Mais  c'est  épidémiquement  que  se  montre  le 
plus  communément  cette  affection.  La  propagation  doit  avoir 
heu  très  probablement  par  l'air  ou  par  Teau  contaminée  parle 
voisinage  des  fosses  d'aisances. 

D'après  Trousseau,  Rilliet  et  Barthez,  l'entérite  cholériforme 
présente  des  particularités  remarquables  dans  ses  symptômes, 
dans  sa  marche  et  ses  terminaisons  qui  la  différencient  des 
autres  catarrhes  intestinaux.  Cette  maladie  a  été  décrite  tantôt 

REVUE   DES  MALADIES  DE  l'eNFâNCE.  24 


8TÔ  RSVUB  DES  MALADIKS  DIS  L'BNFANOB. 

8QUS  le  nom  dé  choléra  infantum  (Bush,  Dowees),  tantôt  sous 
celui  de  cholérine  (Bourgeois) . 

Le  choléra  infantile  règne  principalement  pendant  les  mois 
d'été,  et  sévit  particulièrement  dans  les  quartiers  populeux  et 
malpropres  des  grands  centres.  Quand  il  règne  épidémique*- 
ment,  il  paraît  dû  à  une  infection  miasmatique  dé  l'air  (égouts, 
fosses  d'aisances,  etc.).  Qu'elle  soit  épidémique  ousporadique, 
l'entérite  cholériforme  apparaît  surtout  chez  les  nourrissons 
dont  l'estomac  et  l'appareil  gastro-intestinal  ont  été  surmenés 
par  des  indigestions  successives,  ou  che?  ceux  qui  présentent 
des  troubles  dyspepsiques  et  qui  en  même  temps  se  trouvent 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Si  la  pathogénie  de  cette  redoutable  affection  est  encore  ob- 
gcure,  ce  que  l'on  sait  aujourd'hui  des  paralysies  vaso- 
motrices  et  de  celles  du  trisplanchnique  en  particulier,  rendent 
proJDable  la  participation  des  ganglions  abdominaux  au 
développement  de  cette  terrible  maladie  (Rillietet  Barthez). 

Billard,  qui  ne  connaissait  pas  lui-même  cette  maladie,  en 
emprunte  la  description  à  un  auteur  américaip  Dewees.  A  la 
même  époque  (1826)  le  D*"  Farrist  s'exprimait  ainsi  :  «  La 
grande  mortalité  des  enfants  par  le  choléra  rend  cette  maladie 
vraiment  digne  de  l'attention  des  médecins.  Aucune  maladie 
ne  contribue  davantage  à  grossir  nos  registres  de  mortalité,  et 
c'est  pour  nos  contrées  un  fléau  non  moins  redoutable  que  la 
phthisie.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  Trousseau  qui  doit  être  considéré 
comme  le  défenseur  le  plus  accrédité  de  cette  espèce  nosolo- 
gique.  C'est  cet  éminent  praticien  qui  a  su  imprimera  la  des- 
cription de  cette  maladie  son  cachet  propre. 

En  somme,  c'est  surtout  à  l'époque  du  sevrage  qu'apparaît  le 
choléra  infantile,  ce  qui  s'explique  si  l'on  songe  que  l'enfant 
qui  passe  de  l'allaitement  au  régime  varié  du  sevrage  est  pré- 
disposé à  des  troubles  gastro-intestinaux.  A  cette  cause  mani- 
feste, il  convient  en  outre  d'ajouter  l'influence  de  la  saison  de 
la  chaleur,  et  peut-être  môme  de  quelques  circonstances  mé- 
téorologiques. (A  mvre.) 
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OBSERVATION  DE  SPINA-BIPIDA,  OPÉRÉ  ET  GUÉRI, 

SUIVIE  DE  RÉFLEXIONS. 
Par  le  D'  Ii.«ii.  de  Salnt-Germata. 

Le  16  avril  1884,  j'entrais  à  l'hôpital  quand  le  concierge  me 
remit  une  lettre  pressante  dans  laquelle  un  de  mes  clients  me 
priait  de  passer  aussitôt  chez  lui  pour  un  fait  de  la  plus  haute 
gravité,  qui  nécessitait,  disait-il,  une  intervention  immé- 
diate. 

Aussitôt  après  mon  service,  je  me  rendis  chez  M.  X,.., 

On  me  montra  un  enfant  du  sexe  féminin,  âgé  de  deux 
jours.  Cet  enfant,  bien  conformé  du  reste,  était  atteint  d'un 
gpina-bifida,  que  je  vais  décrire. 

A  la  partie  postérieure  de  la  tête,  c'est-à-dire,  pour  bien 
préciser,  au  milieu  de  la  ligne  ou  mieux  du  pli  qui  sépare  la 
tête  de  la  nuque,  on  voyait  une  tumeur,  de  la  grosseur  d'une 
orange  moyenne,  flottant,  pour  ainsi  dire,  sur  la  région  cer- 
vicale, supportée  par  un  pédicule  de  1  centimètre  environ 
d'épaisseur  et  de  4  centimètres  de  long.  Ce  pédicule  charnu, 
recouvert  de  poils,  présentait  une  sorte  de  torsion  sur  lui- 
même.  La  tumeur  arrondie,  régulière,  absolument  pellucide, 
était  fluctuante  dans  toute  son  étendue  et  différait  du  pédicule 
par  sa  coloration  qui  était  légèrement  bleuâtre,  et  par  sa  con- 
sistance qui  était  notablement  plus  molle. 

Convaincu  de  la  présence  d'un  liquide  assez  abondant  dans 
la  tumeur,  j'exerçai  sur  elle  une  pression,  légère  d'abord,  plus 
forte  ensuite,  et  je  pus  bientôt  me  convaincre  que  toute  ré- 
duction était  impossible. 

Bien  plus,  au  niveau  du  pédicule,  la  pression  ne  faisait 
sentir  aucune  communication  apparente  du  contenu  de  la  tu- 
meur avec  les  cavités  sous-jacentes,  et  cette  compression,  à 
peine  douloureuse  pour  l'enfant,  ne  produisait,  comme  effet 
immédiat,  ni  convulsions,  ni  coma. 

Le  lendemaiîi  17  avril,  je  pus  constater,  à  la  partie  la  plus 
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saillante  de  la  tumeur,  une  tache  livide  qui  promettait  d'être 
bientôt  le  siège  d*un  véritable  sphacèle.  Dans  cette  occur- 
rence, je  n'hésitai  pas  :  redoutant  d'une  part  les  accidents 
immédiats  qui,  ainsi  que  je  l'ai  observé  maintes  fois,  se  pro- 
duisent à  la  suite  de  semblables  ulcérations,  et  cédant,  d'autre 
part,  au  désir  si  légitime  que  les  parents  manifestaient  de 
voir  leur  enfant  débarrassé  de  cet  odieux  appendice,  je  pro- 
posai l'opération,  sans  cependant  leur  dissimuler  aucun  des 
accidents,  soit  immédiats,  soit  consécutifs,  qui  pourraient  en 
être  la  conséquence.  L'opération  fut  acceptée  avec  empresse* 
ment  et  fixée  par  moi  au  lendemain. 

Encouragé  par  l'expérience  qui  me  rappelait  deux  cas  de 
succès  obtenus  dans  des  conditions  semblables,  et  redoutant 
aussi  les  conséquences  fatales,  presque  immédiates,  que  j'avais 
eu  parfois  à  constater,  je  résolus  de  mettre  toutes  les  bonnes 
chances  de  mon  côté,  en  établissant  une  sorte  de  barrière  pro- 
visoire entre  la  tumeur  et  l'encéphale,  bien  que  rien,  en  appa- 
rence, ne  prouvât  l'existence  d'une  communication  de  la  tu- 
meur avec  la  cavité  méningo-encéphalique.  Aussi  le  lende- 
main 18  avril,  assisté  de  mon  interne,  M,  Pennel,et  de  la  sage- 
femme,  fort  intelligente,  qui  avait  mis  l'enfant  au  monde,  pro- 
cédai-je  à  cette  scabreuse  opération  de  la  manière  suivante  : 

L'enfant  fut  placé  sur  une  petite  table  recouverte  d'un 
oreiller,  de  façon  à  nous  présenter  sa  tumeur  bien  au  jour. 
La  tête  fut  solidement  maintenue  par  un  aide.  Deux  broches 
d'argent  à  pointes  d'acier,  analogues  à  celles  dont  je  me  sers 
pour  l'opération  du  bec-de-lièvre,  furent  placées  crucialement 
à  la  base  de  la  tumeur,  embrochant  le  pédicule.  Un  fil  de 
chanvre  très  résistant  fut  aussitôt  introduit  entre  lesdites 
broches  et  les  téguments,  et  fortement  serré  à  l'aide  d'un 
double  nœud. 

Cela  fait,  un  serre-nœud  de  Maison  neuve  fut  appliqué  à 
environ  2  centimètres  des  broches  et  étreignit  le  pédicule,  de 
façon  à  ce  que  je  me  trouvasse  en  présence  d'une  portion  du- 
dit  pédicule,  cernée  d'une  part  par  les  broches,  d'autre  part  par 
l'anse  du  serre-nœud.  Le  thermo-cautère,  chauffé  à  la  tempe- 
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rature  du  rouge  brun,  me  fut  alors  apporté  et,  couche  par 
couche,  je  divisai  le  segment  de  pédicule  décrit  plus  haut. 

Arrivé  au  centre  de  ce  pédicule,  je  fus  surpris  par  un 
jet  de  liquide  entièrement  transparent  et  incolore,  rappe- 
lant absolument  les  caractèçes  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Ce  jet  fut  si  abondant  qu'il  éteignit  presque  mon  thermo-cau- 
tère. Je  continuai  néanmoins  la  section  de  la  tumeur  qui  fut 
bientôt  séparée,  et  se  présenta  sous  la  forme  d'un  sac  vide  à 
très  large  orifice,  qui  permettait  librement  Taccès  de  Tindex. 

Sur  la  tête  de  Tenfant,  à  la  place  occupée  par  la  tumeur,  on 
voyait  très  nettement  un  petit  champignon,  en  cul-de- 
poule,  dont  la  base  reposait  sur  les  broches,  et  qui  était  des- 
tiné à  être  éliminé,  à  la  suite  du  sphacèle  provoqué  par  la 
constriction  du  fil  de  chanvre.  Il  fallut  ensuite  procéder  au 
pansement,  dont  le  mode  avait  d'ailleurs  été  auparavant  lon- 
guement médité  et  même  discuté  par  moi  et  mes  internes.  Il 
s'agissait,  en  effet,  de  faire  un  pansement  par  occlusion^  rare 
et  peu  irritant.  Je  jetai  mon  dévolu  sur  Tamadou  imbibé  de 
baume  du  Commandeur.  Quelques  fragments  d'agaric  prépa- 
rés de  la  sorte  sont  interposés  entre  les  broches  et  la  peau, 
de  façon  à  éviter  toute  excoriation.  D'autres  lamelles  d'agaric, 
également  imbibées  du  même  liquide,  recouvrirent  le  champi- 
gnon décrit  plus  haut,  et  un  bandage,  fait  avec  la  tarlatane  phé- 
niquée  et  mouillée,  vint  ceindre  le  front,  le  col  et  la  nuque  de 
l'enfant,  de  façon  à  constituer  aussi  correctement  que  possible 
un  croisé  de  la  tête,  de  la  nuque  et  du  col. 

La  journée  se  passa  sans  encombre.  Pas  de  convulsions, 
pas  de  torpeur.  L'enfant  tette,  crie,  dort  comme  à  son  ordi- 
naire. 

Cet  état  favorable  se  maintient  les  jours  qui  suivent,  et 
quatre  jours  après  l'opération,  le  21  avril,  nous  levons  le  pan- 
sement extérieur,  en  laissant  en  place  le  pansement  profond. 

Mêmes  précautions  jusqu'au  2^.  Ce  jour-là,  nous  nous 
apercevons  que  le  pédicule,  absolument  sphacelé,  se  détache 
spontanément  et  sans  violence.  Sans  tractions,  nous  déta- 
chons, tout  d'un  bloc,  pédicules  et  broches.  La  plaie  qui 
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se  présente  à  nous  est  quelque  peu  blafarde,  sans  orifice,  sans 
pertuis  d'aucune  sorte  ;  elle  a  à  peu  près  la  largeur  d'une 
pièce  de  1  franc.  Nous  appliquons  quelques  lamelles  d'amadou 
imbibées  de  baume  du  Commandeur,  et  nous  nous  retironâ 
avec  l'espoir  d'une  parfaite  réussite. 

Le  26  à  4  heures,  je  suis  mandé  en  toute  hâte  près  de  l'en- 
fant qui,  me  disait-on,  était  atteinte  de  convulsions  presque 
constantes.  Je  la  trouve,  en  effet,  les  yeux  convulsés  en  stra- 
bisme divergent,  les  bras  et  les  jambes  roides,  animés,  ainsi 
que  la  bouche,  de  mouvements  inconscients. 

L'enfant  a  cependant  continué  à  teter  et  n'a  pas  vomi.  Ses 
fonctions  intestinales  s'exécutent  avec  la  plus  grande  régula- 
rité* 

Il  est  difficile  d'expliquer  cette  invasion  brusque  des  phé- 
nomènes nerveux  sans  rattacher  leur  explosion  au  pansement 
lui-*même.  Il  est,  en  effet,  extrêmement  probable  qu'un  pertuis, 
non  appréciable  à  la  vue,  mais  cependant  existant,  a  permis 
à  la  solution  alcoolique  de  benjoin  appliquée  sur  la  plaie, 
d'aller  titiller  le  bulbe  ou  ses  environs.  Ces  convulsions  ont, 
en  effet,  au  dire  du  D'  Rigal,  appelé  aussitôt  à  notre  secours, 
tous  les  caractères  des  phénomènes  provoqués  sur  les  animaux 
soumis  aux  vivisections  et  dont  on  titille  le  bulbe. 

Notre  collègue  M.  Rigal  conseille  à  ce  moment  de  continuer 
les  bains  tièdes  additionnés  d'une  poignée  de  farine  de  mou- 
tarde que  j'avais  fait  administrer  dès  le  premier  moment,  et 
d'y  ajouter  l'administration  du  bromure  de  potassium  à  l'inté- 
rieur, à  la  dose  de  30  à  40  centigrammes  par  vingt-quatre 
heures. 

Ce  traitement  ne  devait  pas  être  sans  résultat.  Le  27,  en 
effet,  une  accalmie  manifeste  se  produit. 
*    Le  28,  les  mouvements   convulsifs  ne  se  montrent  plus 
qu'à  d'assez  rares  intervalles. 

Le  29.  L'enfant  paraît  à  peu  près  revenu  à  son  état  normal, 
sauf  certains  mouvements  convulsifs  légers,  consistant  en  des 
contractions  de  l'orbiculaire  des  lèvres  des  paupières,  et  un 
léger  strabisme  externe  intermittent. 
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Le  30,  nous  constatons  pour  la  ptemière  fois  sur  la  joue 
droite  et  sur  le  front  une  éruption  de  petites  vésicules  d'herpès. 

Bien  que  Fexpérience  nous  eût  appris  qu'il  était  imprudent 
d'exciter  la  plaie  de  l'enfant,  une  odeur  fétide^  sphacélique, 
nous  imposait  la  nécessité  d'enlever  le  pansement.  Nous  le 
fîmes  le  1®'  n^al,  non  sans  une  certaine  appréhension.  Nous 
nous  attachâmes  à  exercer  sur  les  pièces  du  pansement  le 
moins  de  tractions  possible  ;  nous  décollâmes  les  parties  adhé^ 
rentes  aux  cheveux  avec  de  l'eau  tiède,  et  nous  trouvâmes  la 
plaie  en  fort  bon  état.  La  suppuration  n'avait  rien  d'extraor- 
dinaire, ni  comme  coloration,  ni  comme  abondance  ;  dans  tous 
les  cas,  et  je  note  ce  fait  important,  ce  jour-là,  pas  plus  que 
lors  de  tous  les  autres  pansements,  nous  ne  pûmes  constater 
les  traces  d'un  écoulement  venant  de  l'intérieur  de  la  boîte 
crânienne  ou  du  rachis,  écoulement  qui,  s'il  ne  s'était  pas 
révélé  directement  et  sous  nos  yeilx  par  un  épanchemeiit  de 
liquidé,  se  fût  au  inoins  trahi  par  rhuniidité  dans  laquelle 
nous  aurions  dû  trouver  les  pièces  de  pansement. 

Ne  voulaùt  appliquer  sur  la  plaie  aucun  corps  itHtâtit, 
hous  feUbstituàmes  au  baume  du  Cômmandeui*  la  glycérine 
neutre,  appliquée  sur  un  tampon  de  charpie  et  ttialutenuepai* 
la  baïide  de  tarlatane  humide. 

Du  !•*•  au  0  mai,  rien  de  particulier  à  nôtei-i  Les  mouve- 
ments cortvUlsifs  né  sont  pas  considérables,  mais  ne  cessent 
pour  ainsi  dire  pas;  ils  ëont  peu  accusés  et  limités  aux 
yeux  et  à  la  bouche.  L'éruption  herpétique  a  considérablement 
gagné.  Les  vésicules  qui  se  trouvaient  sur  la  joue  droite  sont 
actuellement  remplies  de  pUb  ;  d'autres  vésicules  plus  petites 
couvrent  le  front  et  la  joue  gauche  ;  il  est  absolument  certain 
que  la  figure  va  être  prochainement  envahie» 

Le  10  mai,  un  phénomène  agsez  important  se  produit  ;  deux 
vomissements  ont  suivi  presque  immmédiatement  les  derniè- 
res tétées.  Une  cuillerée  à  café  d'eau  froide  est  administrée 
aussitôt  que  l'enfant  a  cessé  de  teter,  et  les  vomissements  n'ont 

pas  reparu. 
Le  11,  le  1?  et  le  13,  l'enfant  qui  jusque-là  avait  expulsé  li- 
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brement  ses  matières  fécales  est  pris  d'une  constipation  assez 
opiniâtre,  qu'on  a  même  une  certaine  peine  à  vaincre  à  l'aide 
de  lavements. 

Le  14  et  le  15,  même  état.  Toujours  de  petites  convulsions  ; 
herpès  de  plus  en  plus  confluent,  s'étendant  aux  membres  et 
envahissant  surtout  les  régions  anale  et  génitale. 

L'enfant  tette  moins  bien,  et  garde  longtemps  le  bout  du  sein 
dans  sa  bouche,  avant  d'exécuter  la  succion. 

Le  17.  La  constipation  continue.  Aux  petites  convulsions  a 
succédé  un  calme  inquiétant,  un  état  de  somnolence  à  peu  près 
constant. 

Pensant  que  cet  état  de  torpeur  pouvait  être  attribué  au  bro- 
mure, mon  collègue,  M.  Rigal,  en  supprime  l'usage. 

Le  soir  même,  quelques  petits  mouvements  convulsifs  se 
manifestent.  En  même  temps,  le  cri  de  l'enfant  a  perdu  beau- 
coup de  l'intensité  avec  laquelle  il  était  naguère  émis.  La  phy- 
sionomie change,  se  ratatine,  et  dans  une  consultation  que 
nous  avons  le  21  mai  au  soir,  nous  constatons,  avec  le  D' Ri- 
gal, un  amaigrissement  notable  des  membres,  en  même  temps 
qu'un  refroidissement  marqué . 

L'enfant  est  entouré  d'ouate  et  de  boules  d'eau  chaude. 

Malgré  ces  symptômes  inquiétants,  la  vie  de  l'enfant  ne  nous 
semblait  pas  trop  compromise,  parce  qu'il  continuait  à  teter, 
lorsque  le  22,  il  refuse  absolument  le  sein. 

On  essaye  de  le  nourrir  à  la  cuiller.  Cette  opération  paraît 
très  pénible  à  l'enfant  ,•  en  même  temps  que  l'introduction  de 
la  cuiller  lui  est  douloureuse,  il  semble  que  le  lait,  gardé 
quelque  temps  dans  le  pharynx,  ait  une  certaine  peine  à  passer 
dans  l'œsophage  et  qu'il  se  produise  à  ce  niveau  une  contraction 
spasmodique  des  plus  accusées. 

Dans  la  soirée,  l'état  du  petit  malade  nous  paraît  encore  plus 
mauvais.  La  déperdition  des  forces  est  de  plus  en  plus  mani- 
feste ;  les  membres  sont  dans  un  état  de  résolution  à  peu  près 
complet.  Rien  cependant  dans  l'aspect  de  la  plaie  n'estde  nature 
à  nous  expliquer  cette  perturbation  malheureuse  dans  les  fonc- 
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tîons  de  notre  petit  malade.  Elle  bourgeonne  franchement  sous 
l'influence  du  pansement  glycérine. 

M.  Rigal  conseille  l'usage  de  Teau-de-vie  ;  quelques  gouttes 
sont  mélangées  soit  au  lait  de  la  nourrice,  soit  à  du  lait  d'à- 
uesse;  mais  la  difficulté  de  l'alimentation  n'en  persiste  pas 
moins;  la  mort  nous  parait  imminente,  et  le  24,  au  matin,  je 
trouve  l'enfant  dans  un  état  désespéré.  Sa  faiblesse  est  telle, 
qu'à  plusieurs  reprises  durant  la  nuit,  la  sœur  qui  le  garde  Ta 
Cru  mort. 

En  présence  de  cet  état,  je  proposai  le  gavage.  Je  me  souve- 
nais des  services  que  ce  procédé  d'alimentation  artificielle 
m'avait  rendus  plusieurs  fois  à  la  suite  de  la  trachéotomie. 
Bien  plus,  durant  mon  internat  dans  le  service  de  Legroux  en 
1860,  j'avais  été  plusieurs  fois  chargé  par  lui  de  gaver  des  en- 
fants trop  faibles  pour  teter,  et  je  me  souvenais  parfaitement 
que,  dans  un  nombre  de  cas  assez  nombreux,  l'amélioration 
s'étaitproduitesous  la  forme  d'une  véritable  résurrection,  car 
peu  de  jours  après  ce  mode  d'alimentation,  les  enfants  avaient 
pu  être  confiés  à  nouveau  aux  mères  ou  aux  nourrices,  dont 
ils  prenaient  le  sein  avec  avidité. 

Il  n'y  avait  pas  de  temps  à  perdre.  Ce  procédé  expliqué  rapi- 
dement à  la  famille  fut  aussitôt  accepté,  sinon  avec  enthou- 
siasme, au  moins  avec  résignation.  Je  partis  aussitôt  pour 
l'hôpital  et  je  ramenai  séance  tenante  mon  interne  M.  Pennel, 
muni  d'une  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  rouge  et  d'une  se- 
ringue à  hydrocèle. 

Quelque  confiance  que  j'eusse  en  l'habileté  de  mon  interne, 
je  n'étais  pas  fâché  de  constater  par  moi-même  le  degré  de 
perméabilité  de  l'œsophage,  en  raison  même  des  contractions 
spasmodiques  que  cet  organe  avait  semblé  présenter. 

Ne  voulant  pas  surcharger  tout  d'un  coup  Testomac  de  l'en- 
fant, lequel,  depuis  plusieurs  jours,  était  condamné  à  une 
diète  assez  rigoureuse,  nous  résolûmes  de  n'injecter  tout  d'a- 
bord que  40  grammes  de  lait  tiède,  additionné  de  3  ou  4  gouttes 
d'eau-de-vie. 

L'enfant,  tenu  par  la  sœur,  fut  placé  en  face  de  moi  en  plein 


378  REVUE  DES  Maladies  de  l'enfance. 

jour.  Déprimant  doucetneût  la  langue  avec  Tindex  gauche,  je 
glissai  ma  sonde  enduite  de  glycérine  sur  le  dos  de  la  langue 
et  la  poussai  doucement.  Elle  pénétra  dans  Testomac  sans  la 
moindre  difficulté,  et  pour  ainsi  dire  sans  que  le  petit  malade 
en  eût  conscience.  Le  lait,  une  fois  injecté,  la  sonde  fut  retirée 
brusquement  et  le  liquide,  sauf  une  l*égurgitation  de  quelques 
gouttes,  fut  complètement  gardé* 

Voici  la  suite  de  Tobservation  jour  par  jour,  d'après  le  jour- 
nal tenu  par  mes  internes,  MM.  Pennel  et  Florand.  . 

.  24  mai.  A  une  heure,  M.  Pennel  fait  un  second  gavage  de  40  gn  de 
lait  d*àne8Sé  froid  additionnés  de  quelques  gouttes  d*eau-de-Tie.  Veh-^ 
faut  ayant  à  ce  n^oment  quelques  mouvements  convulBifSi  le  liquide 
est  rejeté  à  deux  reprises  différentes  en  presque  totalité,  et  n'esfc 
gardé  qu'après  une  troisième  tentative. 

M.  Florand,  qui  relève  de  garde  son  collègue,  fait,  de  trois  en  trois 
heures,  des  gavages  de  40  à  50  grammes  de  lait  froid  fort  i}ien  sup- 
portés par  Tenfant  sans  régurgitation  ni  vomissements;  après  vingt- 
quatre  heures,  le  petit  malade  avait  ainsi  absoMé  400  grammes  de 
lait  additionnés  de  20  gouttes  d'eau-de-vle. 

La  sonde  est  introduite  sans  la  moindre  difficulté,  Tenfànt  restant 
dans  la  position  (touchée.  Pas  de  spasme. 

Les  mouvements  des  membres  sont  nuls  et  le  petit  malade  est  en- 
core dans  un  état  de  profonde  dépression.  Il  a  quelques  mouvements 
convulsifs  localisés  à  la  face  et  aux  jeux. 

Le  25  (M.  Pennel).  Les  doses  de  lait  introduites  par  chaque  gavage 
sont  portées  de  50  à  70  et  même  80  grammes.  L'eau-de-vie  est  sup- 
primée. 

Après  vingt-quatre  heures,  l'enfant  a  pris  640  grammes  de  liquide. 
Ce  matin,  pour  la  première  fois,  selle  normale.  L'éruption  d'herpêa 
est  confluénte  à  la  face.  On  commence  à  apercevoir  sur  les  membres 
inférieurs  quelques  groupes  de  vésicules  disposés  d'une  façon  syttiô- 
trique^ 

L*enfdnt  n'a  plus  que  quelques  mouvements  convulsifs  des  yeux*  U 
est  moine  dépHmé* 

Le  26  (M.  Florand).  L'enfant  prend,  par  gavage,  de  trois  en  troi^ 
heuresi  et  pendant  les  vingt-quatre  heures^  790  grammes  de  liquide* 
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L'opération  est  toujours  faite  sans  aucune  difficulté.  Les  lavements 
deviennent  inutiles. 

L^enfant  s'agite  et  se  plaint  lorsqu*on  le  dérange.  11  commence  à 
remuer  ses  membres  quand  on  les  excite.  Les  cotivulsions  ont  abso^^ 
lument  cessé.  Les  chairs  sont  moins  flasques. 

Les  vésicules  d^berpès  sont  confluentes  sur  les  joues  et  remplies 
d^un  liquide  jaunâtre.  Il  en  est  apparu  de  nouvelles  sur  le  front»  le 
cuir  chevelu  et  les  membres  inférieurs. 

Les  jeux  et  les  paupières  sont  indemnes. 

Le  27  (M.  Pennel).  On  tente,  pour  la  première  fois,  de  faire  re- 
prendre le  sein  à  Tenfant.  Après  quelques  hésitations,  il  tette  avec 
assez  de  facilité  une  quantité  de  lait  que  Ton  peut  évaluer  à  70  gram- 
mes. Pendant  les  vingt-quatre  heures,  cinq  gavages  de  100  grammes 
et  3  tétées. 

Trois  selles  spontanées  et  naturelles . 

Les  convulsions  ont  absolument  cessé.  Les  membres  ne  se  meu- 
vent que  lorsqu'ils  sont  agacés. 

L'état  général  continue  à  être  de  plus  en  plus  satisfaisant.  Les  cris 
sont  plus  vigoureux  et  plus  fréquents. 

L'état  de  la  plaie  est  excellent.  Elle  a  été  pansée  le  matin  à  la  va- 
seline. 

L'éruption  d'herpès  est  de  plus  en  plus  confluente  sur  la  face. 
En  certains  points,  elle  commence  à  sécher  et  est  remplacée  par  des 
croûtes  jaunâtres  analogues  à  Timpétigo.  Quelques  groupes  de  vési- 
cules ont  apparu  sur  les  membres  supérieurs. 

Le  28  (M.  Florand).  L'enfant  a  été  pesé  ce  matin  avec  ses  langes 
avant  et  après  sa  tetée.  Son  poids  est  de  5110  grammes.  Les  tétées 
peuvent  être  évaluées  à  80  grammes  environ.  Elles  durent  dix  minu- 
tes et  se  font  sans  aucune  difficulté.  Cinq  gavages  de  100  à  120  gram- 
mes. Selles  normales. 

L'enfant  crie  et  pleure  plus  souvent  et  d'une  façon  plus  natu- 
relle. 

Les  membres  sont  encore  flasques,  mais  ils  s'agitent  quand  on  les 
excite. 

L'éruption  d'herpès  continue  à  sécher  sur  les  joues  et  le  front, 
mais  on  aperçoit  de  nouveaux  groupes  de  vésicules  sur  les  membres 
et  sur  l'abdomen.  Rien  sur  le  thorax.  Les  vésicules  continentes  ou 
disséminées  sont  toujours  disposées  d'une  façon  symétriq^ie. 
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Le  29  (M.  Pcnnel).  Quatre  gavages  de  100  à  120  grammes  et  quatre 
tétées. 

L'état  général  continue  à  s'améliorer  d'une  façon  sensible.  Les 
lèvres  sont  rosées  et  dans  les  points  que  l'éruption  permet  de  voir 
l'aspect  de  la  peau  est  normal.  Il  apparaît  encore  quelques  vésicules 
disséminées  qui  sèchent  rapidement. 

Le  30  (M.  Florand).  Trois  gavages  de  120  grammes  et  trois  tétées. 

L'aspect  de  la  plaie  est  excellent.  Deux  ou  trois  gouttelettes  de  pus 
sur  le  pansement. 

Le  sein  est  pris  avec  une  grande  facilité  et  l'enfant  tette  même 
avec  une  certaine  avidité. 

Les  membres  présentent  quelques  mouvements  spontanés. 

Le  31  (M.  Pennel).  Étant  donné  le  bon  état  de  l'enfant,  M.  de  Saint- 
Germain  décide  qu'il  ne  sera  plus  fait  que  deux  gavages. 

L'enfant  tette  d'ailleurs  admirablement  bien.  Il  ouvre  très  facile- 
ment ses  yeux  qui  ne  présentent  plus  aucun  mouvement  convulsif  et 
ont  un  aspect  absolument  normal. 

Il  remue  spontanément  ses  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Les 
selles  sont  normales. 

L'éruption  est  sèche  en  tous  les  points  et*remplacée,  surtout  auni- 
veau  des  joues,  par  des  croûtes  jaunâtres,  d'aspect  impétigineux,  qui 
laissent  au-dessous  d'elles  la  peau  saine. 

l<>'juin.On  cesse  absolument  le  gavage.  L'enfant  prend  le  sein 
toutes  les  deux  heures  pendant  la  journée,  toutes  les  trois  heures 
pendant  la  nuit. 

Les  croûtes  se  fendillent  et  commencent  à  se  détacher. 

Le  12.  Nous  revoyons  l'enfant  qui  nous  paraît  en  fort  bon  état. 
Son  poids  a  augmenté  de  110  grammes  depuis  huit  jours. 

Les  mouvements  de  la  tête  et  des  membres  se  font  spontanément, 
sans  aucune  difficulté. 

L'éruption  sèche  en  tous  les  points.  Beaucoup  de  croûtes  sont 
déjà  tombées.  Depuis  plusieurs  jours,  aucune  nouvelle  poussée 
d'herpès. 

L^enfant  tette  d'une  façon  absolument  normale,  mais  il  faut  lui 
présenter  le  sein. 

Cette  observation,  curieuse  à  plus  d'un  point  de  vue,  me 
-paxait  devoir  inspirer  les  réflexions  suivantes. 

La  première  est  relative  à  l'intervention  chirurgicale  dans  le 


SPINA-BIFIDA  OPÉRÉ  ET  GUÉRI.  381 

traitement  du  spina-bifida  cervical.  L'affirmation  de  Giraldès, 
qui  considère  la  guérison  comme  possible  dans  la  région  cer- 
vicale ou  dorsale  «  quaijd  on  est  en  face  d'une  tumeur  simple, 
pédiculée, peu  volumineuse  (1)  »,  (et  il  a  été  obtenu  par  lui  deux 
succès  dans  ce  genre)  ;  trois  cas  d'intervention  heureuse  à  mon 
propre  actif  dans  les  mêmes  conditions,  la  mort  imminente 
de  l'enfant  par  ulcération  du  sac,  qui  eût  été  le  résultat  d'une 
conduite  contraire,  donnent  à  mon  avis,  au  chirurgien,  le 
droit  d'opérer  et  lui.  imposent  même  ce  devoir.  Le  procédé 
opératoire  est  livré  au  meilleur  jugement  de  chacun  et  rien 
ne  serait  moins  conforme  à  mes  habitudes  que  d'imposer 
comme  une  règle  celui  qui  m'a  réussi.  Je  dois  dire  toutefois 
que  la  galvanocaustie  ou  l'application  du  thermo-cautère  en 
avant  de  la  ligature,  me  paraissent  avoir  des  droits  sérieux  au 
choix  du  chirurgien.  Mes  deux  premiers  malades  ont  été  opé- 
rés avec  le  gai vano- cautère,  le  troisième  par  la  ligature  et  le 
therm&-cautère,  et  ma  statistique,  bien  que  portant  sur  quatre 
faits  seulement,  serait  bien  de  nature  à  encourager  cette  ma- 
nière de  procéder,  puisque  je  ne  compte  qu'un  cas  de  mort 
sur  quatre  opérations. 

Un  point  capital  me  parait  consister  dans  le  pansement.  Ce 
pansement  sera,  suivant  moi,  un  pansement  occlusif,  soit  au 
baume  du  Commandeur,  soit  au  coton  collodionné  ;  il  sera 
extrêmement  rare. 

L'invasion  des  convulsions  le  dixième  jour,  c'est-à-dire  à  la 
levée  de  l'appareil,  dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  cette  obser- 
vation, me  ferait  même  volontiers  émettre  le  vœu  que  le  pan- 
sement fût  unique  :  c'est-à-dire  qu'on  n'y  touchât  plus  et 
qu'on  le  laissât  tomber  tout  seul. 

La  dernière  réflexion  est  relative  au  gavage.  Grâce  à  ce  pro- 
cédé dont  l'application  devrait  être  généralisée  dans  une  foule 
de  cas  d'alimentation  impossible  ou  simplement  difficile,  on  a, 
dans  le  cas  présent,  arraché  l'enfant  à  une  mort  certaine  et 
imminente. 

(1)  V.  Giraldès.  Maladies  chirurgicales  des  enfants^  P«  36. 
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Témoin  d'un  certain  nombre  de  résurrections  de  ce  genre, 
j'estime  qu'il  y  a  lieu  de  les  faire  connaître,  sans  oublier 
qu'on  doit  à  Legroux  Tinitiative  de  ce  procédé  excellent,  essen- 
tiellement inoffensif,  d'une  application  toujours  facile,  et  dont 
l'usage  devrait  se  généraliser  dans  tous  les  établissement  hos- 
pitaliers consacrés  à  l'enfance  et  jusque  dans  les  crèches, 
toutes  les  fois  que  l'alimentation  sera  empêchée  par  une  fai* 
blesse  congénitale  ou  acquise . 

Aujourd'hui,  16  juin,  l'enfant  va  aussi  bien  que  possible  ; 
il  tette  admirablement.  Sa  plaie  est  cicatrisée.  On  peut  le  con- 
sidérer comme  guéri. 

.    RECTIFICATION  D'UN  DIAGNOSTIC. 

TUMEUR  MALIGNE  DE  LA  ^AROI  THORAGIQUE  S'ÉTANT  MANI- 
FESTÉE, AU  DÉBUT,  PAR  UNE  TUMEUR  QUE  L'ON^  CRUT 
ETRE  UNE  VARICE  LYMPHATIQUE.  —  MORT. 

Observation  recueillie  par  H.  L.  Monnler,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  la  Revue  menstcelle  des  Maladies  de  r Enfance  du  mois 
d'octobre  1883,  nous  avons  publié  l'observation  d'une  petite 
fille  atteinte,  selon  toute  probabilité,  d'une  varice  lymphatique 
de  la  paroi  thoracique  du  creux  axillaire.  Inutile  de  repro- 
duire en  entier  cette  observation  ;  bornons-nous  à  dire  que 
cette  enfant,  qui  présentait  tous  les  attributs  d'une  brillante 
santé,  portait  depuis  quelques  semaines  (quand  elle  vint  con- 
sulter, le  24  janvier),  une  petite  tumeur  conoïde  de  0  centi- 
mètres de  long,  naissant  dans  le  quatrième  espace  intercostal 
avec  un  diamètre  de  6  à  7  millimètres  et  se  terminant  par  une 
pointe  effilée  dans  le  creux  axillaire.  Elle  était  située  un  peu 
en  avant  de  la  ligne  axillaire,  sous  la  peau. 

Une  augmentation  progressive  et  quelques  douleurs  ame- 

(1)  V.  Alimentation  par  la  sonde  après  la  trachéotomie,  par  L.-A.  de  Saiflt- 
Germain.  {Revue  mensuelle  tifs  maladies  de  Cenfanfie,  juillet  1883.) 
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nèrent  M,  de  Saint-Germain  à  en  faire  Tablatlon  :  rexameù 
histologique  et  macroscopique  fit  penser  à  une  lymphangite 
chronique  de  cause  ignorée,  mais  on  fit  des  réserves.  L'évé- 
nement a  prouvé  qu'on  avait  raison. 

Voici,  en  effet,  le  corollaire  de  cette  observation  ;  pour  être 
succinct  et  incomplet  (l'enfant  est  morte  chez  ses  parents,  à  la 
campagne,  et  n'a  pu  être  bien  suivie),  il  n'en  a  pas  moins  son 
importance  et  montre,  d'une  façon  péremptoire,  qu'on  avait 
afifeiire  à  une  tumeur  maligne,  peut-être  à  un  cancer  de  lia 
plèvre  qui  ne  s'est  manifesté  au  dehors,  au  début  du  moins, 
que  par  cette  lymphangite  symptomatique,  très  probablement 
cancéreuse  elle-même.  Nous  prenons,  bien  entendu,  ce  mot 
dans  son  sens  clinique. 

L'ablation  de  la  tumeur  fut  faite  le  4  mai  :  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  ne  s'est  pas  cicatrisée,  et  dès  le  18  juillet  de 
gros  bourgeons  grisâtres  occupent  la  lumière  du  vaisseau  sec- 
tionné ;  le  nitrate  d'argent  n'a  aucune  action. 

Le  17  août.  Le  bourgeonnement  ne  fait  que  s'accroître-: 
d'une  hauteur  de  3  à  4  millimètres,  il  a  le  dianiètre  d'une 
pièce  de  1  franc.  De  plus,  il  s'est  développé  une  tumeur  par- 
tant de  ce  point  et  gagnant,  en  décrivant  une  légère  courbe  à 
concavité  antérieure,  le  sommet  de  l'aisselle  :  elle  représente 
fidèlement,  comme  forme  et  comme  consistance,  la  tumeur 
enlevée  précédemment. 

L'état  général  reste  bon,  la  fillette  souffre  peu  de  l'aissellé. 

Une  application  de  pâte  de  Vienne  est  pratiquée  sur  les 
bourgeons  exubérants. 

Le  13  septembre.  Les  bourgeons,  un  instant  réprimés,  ont 
repuUulé,  et  M,  de  Saint-Germain  procède  à  un  grattage  avçc 
la  curette  de  Volkmann. 

Le  19  octobre.  La  plaie  s'est  enfin  cicatrisée  et  la  cicatrisa- 
tion était  complète  il  y  a  huit  jours.  Par  contre,  l'état  de  la 
région  périphérique  s'est  altéré  d'une  façon  bizarre. 

Aujourd'hui,  la  paroi  thoracique  représente  un  vaste  éven- 
tail dont  les  nervures  sont  formées  par  les  reliefs  costaux. 
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Celui  de  la  septième  est  particulièrement  accentué  près  de 
Tarticulation  chrondro-costale. 

Au  second  tronc  lymphatique  hypertrophié  mentionné  plus 
haut  sont  venus  s'en  adjoindre  d'autres  ;  tous  ont  presque  le 
volume  du  lymphatique  enlevé. 

Tout  cet  envahissement  a  fait  de  notables  progrès  depuis 
huit  jours.  Il  a  même  gagné  les  ganglions  lymphatiques  de 
Taisselle  ;  deux  ont  le  volume  d'une  noisette. 

L'appareil  respiratoire  est  peu  touché  ;  de  la  submatité  au 
tiers  moyen,  de  la  matité  au  quart  inférieur,  ainsi  que  de  la 
diminution  très  notable  du  murmure  respiratoire,  voilà  tout. 
L'enfant  ne  tousse  ni  ne  crache,  l'égophonie  est  absente. 

L'état  général  est  toujours  bon  et  les  souffrances  sont  mo- 
dérées. 

Le  5  décembre.  Le  gril  costal  a  pris  un  développement  con- 
sidérable ;  aussi  la  moitié  droite  du  thorax  est-elle  beaucoup 
plus  volumineuse  que  sa  congénère. 

La  peau  a  pris  une  teinte  rougeâtre  et  les  bourgeons  se  sont 
:un  peu  étendus. 

La  respiration  n'est  pas  encore  gênée  et  l'état  général  ne  se 
ressent  pas  de  la  gravité  de  l'état  local. 

Depuis  cette  époque,  la  petite  malade  n'a  pas  été  revue. 
Nous  n'avons  pu  recueillir  sur  son  compte  que  des  renseigne- 
ments vagues.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'elle  a  succombé 
dans  le  courant  de  février  1884,  en  proie  à  de  vives  douleurs; 
impossible  de  savoir  s'il  y  a  eu  expectoration  gelée  de  gro- 
seille (comme  cela  se  présente  dans  le  cancer  du  poumon)  ou 
des  troubles  pulmonaires. 

Quelque  incomplète  que  soit  cette  fin  d'observation,  il  nous 
a  paru  indispensable  de  la  publier  pour  rectifier  un  diagnostic 
qui,  du  reste,  était  accompagné  d'un  point  d'interrogation. 

Il  s'agissait,  en  somme,  ici  d'une  lymphangite  cancéreuse, 
symptomatique  d'une  tumeur  maligne  qui  pendant  longtemps 
est  restée  incluse  dans  la  cavité  thoracique,  défiant  les  inves- 
tigations les  plus  minutieuses.  Déjà  les  végétations  de  la  plaie 
ont  permis  de  songer  à  une  affection  maligne,  et  cette  hypo- 
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thèse  s'est  pleinement  vérifiée  par  l'envahissement  curieux  du 
périoste  de  toutes  les  côtes. 

Il  est  fâcheux  que  Texamen  nécropsique  ne  soit  pas  venu 
montrer  le  point  de  départ  de  la  tumeur  ;  néanmoins,  n'envi- 
sageant que  sa  manifestation  extérieure,  c'est  un  cas  rare  et 
par  son  siège  et  par  son  évolution.  Ça  été  un  des  motifs  qui 
nous  ont  poussé  à  le  publier. 


REVUES  DIVERSES 


I.  —  Clinique  médicale  des  enfants. 

Des  épistazis  chez  les  enfants.  —  Résumé  de  la  leçon  clinique  pro- 
fessée par  M.  le  D'  Rendu,  agrégé  de  la  Faculté,  médecin  de  l'hôpi- 
tal des  Enfants-Malades,  d'après  la  leçon  publiée  in  extenso^  par  la 
Semaine  médicale  des  12  et  26  juin,  1884. 

Nous  avons,  en  ce  moment,  deux  malades  traités  pour  des  épis- 
taxis  graves,  et  chez  lesquels  nous  n'avons  pas  tardé  à  reconnaître 
que  rhémorrbagie  nasale,  sérieuse  d'ailleurs  par  elle-même,  n'était 
en  somme  que  le  symptôme  d'un  état  général  variable. 

Le  premier  de  nos  malades  est  un  jeune  garçon  qui,  au  moment  de 
son  entrée,  saignait  du  nez  depuis  trois  jours  consécutifs.  Bien  qu'il 
ne  présentât  aucune  trace  de  fièvre,  sa  faiblesse  était  extrême,  il  avait 
<le  violentes  douleurs  de  tête,  se  plaignait  de  courbature,  d'alanguis- 
sement  général,  qu'il  était  très  rationnel  d'expliquer  par  son  abon- 
dante bémorrhagie.  Néanmoins,  comme  ce  malade  présentait  un 
certain  degré  d'oppression,  j'ai  interrogé  ses  antécédents,  et  j'ai  exa- 
i&inè  avec  soin  ses  divers  organes.  Je  n'ai  pas  tardé  à  apprendre 
que,  il  y  a  quelques  années  de  cela,  cet  enfant  avait  eu  une  fièvre  ty- 
pbolde  et  une  rougeole,  que,  depuis  plusieurs  mois,  il  avait  des  palpi- 
tations de  cœur,  et  que  ses  jambes  enflaient  de  temps  à  autre.  En 
l'auscultant,  je  trouvai  un  cœur  hypertrophié  avec  un  souffle  systo- 
lique  de  la  pointe,  indiquant  un  certain  degré  d'insuffisance  mitrale. 

C'étaient  là  des  circonstances  qui  eussent  suffi  à  expliquer  Tépis- 
taxis  actuelle,  mais  cette  dernière  s'expliqua  bien  mieux  encore, 
quelques  jours  après,  lorsque  nous  pûmes  constater  que  les  membres 
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et  les  «rticulations  du  petit  malade  étaient  le  siège  des  douleurs 
caractéristiques  d*une  attaque  de  rhumatisme  légère.  Ainsi  doue, 
il  s'agissait  d'épistaxis  se  manifestant  chez  un  cardiaque,  comme 
symptôme  prémonitoire  d'un  accès  de  rhumatisme. 

Notre  second  malade  est  une  petite  fille  qui  se  présenta  à  nous 
dans  des  conditions  analogues,  sauf  cependant  qu'elle  avait  un  peu 
de  fièvre.  Au  moment  de  son  entrée,  ses  parents  noua  racontèrent 
que,  depuis  quatre  jours,  elle  avait  eu  de  fréquents  saignements  de 
nez,  et  c'est  à  ces  hémorrhagies  répétées  qu'ils  attribuaient  Tétat 
d*affaissement  de  Tenfant,  ses  douleurs  de  tête,  etc.,  etc. 

L'hypothèse  était  vraisemblable  ;  mais,  en  présence  de  la  fièvre, 
nous  dûmes  faire  quelques  réserves  au  sujet  de  l'existence  possible 
d'une  fièvre  éruptive,  et  révénement  nous  donna  raison.  Peu  de 
temps  après  l'entrée  de  l'enfant,  nous  pûmes  constater  dans  la  gorge 
et  sur  le  voile  du  palais  une  série  de  petits  points  rouges,  qui  nous 
faisait  penser  à  une  rougeole,  et  le  lendemain  notre  diagnostic  était 
confirmé  par  l'apparition  de  l'éruption  cutanée  caractéristique. 
Chose  remarquable,  les  épistaxis  cessèrent  aussitôt  après  l'appari- 
tion de  l'éruption. 

L^épistaxis,  vous  le  voyez,  cet  incident  pour  ainsi  dire  banal  chez 
les  enfants  et  les  jeunes  gens,  relève  souvent  de  circonstances  éloi- 
gnées. 

Et  tout  d'abord,  un  premier  point  sur  lequel  j'attire  votre  attention, 
c'est  que  les  épistaxis,  si  fréquentes  dans  l'enfance,  sont,  au  con- 
traire, extrêmement  rares  chez  les  nouveau-nés.  Ce  n'est  que  vers 
l'âge  de  2  ans  que  l'on  commence  à  les  observer,  et,  à  partir  de  cet 
âge,  ils  sont  d'autant  plus  fréquents  qu'on  se  rapproche  davantage 
de  la  puberté. 

Ceci  dit,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  épistaxis,  la  pre- 
mière chose  à  laquelle  on  doit  songer,  c'est  à  une  lésion  locale  des 
fosses  nasales.  Cette  lésion  locale,  variable  dans  sa  nature,  est  rare- 
ment inflammatoire.  Les  saignements  de  nez  sont  très  rares  dans  le 
coryza  \  ils  ne  se  montrent  qu'à  la  fin  de  la  maladie,  et  ils  résultent, 
le  plus  souvent,  des  efTorts  que  fait  le  malade  pour  se  moucher. 
Cette  circonstance  explique  la  rareté  des  épistaxis  véritables  cbei 
les  enfants  strumeux.  Leur  pituitaire,  presque  <  toujours  enflammée, 
boursouflée,  couverte  de  végétations  très  vasculaires,  semble  mer- 
veilleusement disposée  aux  hémorrhagies,  et  cependant  celles-ci 
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sont  rares»  ou  tout  au  moins,  lorsqu'elles  se  produisent,  elles  sont 
toujours  d*ordre  mécanique. 

Une  lésion  contigud  au  coryza,  ce  sont  les  polypes;  des  deux  va- 
riétés de  polypes  qui  se  développent  dans  les  fosses  nasales  des  en^ 
fants,  les  uns,  les  polypes  muqueux,  ne  sont  que  très  rarement  cause 
d*épistaxis,  tandis  que  les  autres,  les  polypes  fibreux,  donnent  lieu  à 
des  saignements  de  nez  souvent  fort  graves.  Ces  hémorrhagies  se 
montrent  au  début  de  la  maladie;  elles  résultent  de  ce  que  le  fibrome, 
déterminant  Tirrilation  de  la  muqueuse,  provoque  à  sa  surface  une 
fluxion  congestive  des  plus  vives,  bientôt  suivie  de  la  rupture  des 
vaisseaux  gorgés  de  sang. 

Une  cause  d^épistaxis  à  laquelle  il  faut  toujours  songer  chez  les. 
enfants,  c^est  la  présence  de  corps  étrangers.  Les  recueils  scienti- 
fiques fourmillent  de  cas  dans  lesquels  un  de  ces  corps,  après  être 
resté  inaperçu  pendant  des  années,  détermine  un  jour  Tinflamma- 
lion,  puis  l'ulcération  de  la  muqueuse,  et,  à  sa  suite,  une  perte  san- 
guine plus  ou  moins  abondante.  L'enlèvement  du  corps  étranger 
suffit  pour  faire  disparaître  rapidement  tous  les  accidents. 

11  va  sans  dire  que  Tépistaxis  peut  être  produite  par  un  trauma- 
tisme ;  le  mécanisme  ici  est  des  plus  simples  ;  il  est  inutile  d'y  insis- 
ter. 11  est  cependant  une  cause  traumatique  spéciale  à  l'enfance  dont 
il  est  bon  d'être  prévenu  sous  peine  d*être  exposé  à  de  fréquentes 
erreurs. 

Je  veux  parler  de  l'action  du  doigt  introduit  dans  la  narine  et  y 
déterminant  des  excoriations  qui,  sur  une  membrane  .aussi  vasculaire 
que  la  pituitaire,  suffisent  souvent  pour  provoquer  une  véritable 
hémorrhagie. 

A  côté  de  ces  variétés  d'épistaxis,  il  en  est  d'autres  que  Ton  peut 
considérer  comme  spontanées. 

Les  épistaxis  de  la  coqueluche  peuvent  être  considérées  comme  un 
type  du  genre.  Au  moment  d'une  quinte  violente,  les  conditions  dans 
lesquelles  s'effectue  la  circulation  céphalique  pituitaire  sont  tout  à 
fait  modifiées  :  il  se  produit  dans  ces  régions  une  congestion  vive, 
excessive  même,  à  la  suite  de  laquelle  des  ruptures  vasculaires  peu* 
vent  se  produire.  11  arrive  parfois  que  l'écoulement  sanguin  qui  ré- 
sulte de  ces  ruptures  consécutives  et  fréquentes  constitue  une  com- 
plication sérieuse.  Roger,  dans  ses  cliniques,  cite  le  cas  d'une  enfant 
qui  perdit  ainsi  près  d'un  demi-litre  de  sang  en  vingt-quatre 
heures. 
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Il  est  juste  de  dire  que  toutes  les  coqueluches  ne  s'accompagnent 
pas  d^épistaxis,  ce  qui  semble  indiquer  que  les  causes  mécaniques 
créées  par  la  toux  ne  sont  pas  leur  cause  unique. 

Cette  cause  surajoutée  est  souvent  obscure,  et  alors  on  est  amené 
&  faire  jouer  un  rôle  important  à  une  altération  spéciale  du  sang  de 
nature  mal  déterminée.  D^autres  fois,  elle  est  facile  à  apprécier  : 
tels  sont  les  cas  des  enfants  qui  avaient  une  affection  cardiaque  aa 
moment  où  ils  ont  été  atteints  par  la  coqueluche. 

Les  affections  du  cœur,  chez  les  enfants,  s'accompagnent  en  effet 
très  fréquemment  d'épistaxis,  et  cela,  non  pas  seulement  dans  le  pé- 
riode d*asystolie,  période  pendant  laquelle  elles  se  rencontrent  éga- 
lement chez  Tadulte,  mais  encore  pendant  toutes  les  autres  périodes 
de  la  maladie.  Il  est  vrai  que  les  épistaxis  de  cet  ordre  sont  presque 
toujours  provoquées  par  une  cause  banale,  comme  Texposition  au 
soleil,  la  tête  nue,  le  passage  brusque  du  chaud  au  froid,  d'un  air 
condensé  dans  un  air  raréfié,  etc. 

Mais,  à  côté  de  ces  épistaxis  d'origine  mécanique,  il  en  est  d'au- 
tres qui  proviennent  de  l'élat  général. 

Parmi  ces  causes  générales,  nous  placerons,  en  première  ligne,  les 
flèvres  éruptives  et  plus  spécialement  la  rougeole. 

Les  épislaxis  sont  très  fréquentes,  surtout  dans  la  période  prémo- 
nitoire de  la  rougeole. 

Un  des  deux  malades  dont  je  vous  ai  raconté  l'histoire  en  commen- 
çant  cette  leçon  en  était  un  exemple  topique.  On  doit  attribuer  cette 
fréquence  à  ce  fait,  que  les  premières  manifestations  de  la  rougeole 
portent  justement  sur  la  pituitaire.  Dans  la  période  d'état,  les  hé- 
morrbagies  nasales  deviennent  extrêmement  rares,  mais  elles  repa- 
raissent quelquefois  dans  la  période  de  déclin,  alors  que  Téruptioa 
cutanée  a  disparu,  ou  tout  au  moins  qu'elle  ne  reste  plus  qu'à  l'état 
do  marbrures  bleuâtres,  disséminées  à  la  surface  du  corps.  L'épis- 
taxis,  dans  ce  cas,  joue  le  rôle  de  phénomène  critique. 

La  scarlatine,  par  contre,  jouit  du  singulier  privilège  de  respecter 
les  fosses  nasales  ;  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  II 
faut  cependant  faire  abstraction  des  scarlatines  graves  hémorrfaagi- 
ques  d'emblée,  qui  ne  se  rencontrent  d'ailleurs,  que  très  rarement 
dans  nos  pays. 

Les  épistaxis  scarlatineuses  sont  assez  fréquentes,  au  contraire, 
dans  la  période   de  décours  de  la  maladie;  mais  ici,  l'hémorrhagie 
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Dasale  résulte  d'une  complication  fréquente  dans  la  dernière  période 
de  la  scarlatine,  la  néphrite. 

La  variole  est  une  maladie  rare  chez  les  enfants;  quand  elle  se  dé- 
Teloppe  à  cet  âge,  elle  ressemble  à  la  variole  de  Tadulte,  c'estrà  dire 
qu'elle  est  souvent  précédée  par  des  épistaxis. 

L'érysipèle  commence  très  souvent  par  Tarrière-gorge  aussi  bien 
chez  l'enfant  que  chez  Tadulte,  et  de  là  il  s'étend  aux  fosses  nasales 
et  à  la  peau.  Pendant  tout  le  temps  qu'il  occupe  les  fosses  nasales, 
la  pituitaire  est  U  siège  d'une  congestion  vive,  et  celle-ci  suffit  sou* 
vent  pour  provoquer  Thémorrhagie. 

La  fièvre  typhoïde  qui,  chez  Tadnlte,  provoque  si  souvent  des  épis- 
taxis  prémonitoires,  se  comporte  un  peu  différemment  chez  Tenfant. 
La  plupart  des  enfants  qui  sont  atteints  de  fièvre  typhoïde  n'ont  pas 
de  ces  hémorrhagies;  c'est  tout  au  plus  si  on  les  observe  dans  1/5  ou 
1/6  des  cas  d'après  Rillet  et  Barthez.  Quand  par  hasard  elles  se  pro- 
duisent, il  s'agit  !e  plus  souvent  d'un  écoulement  insignifiant. 

Dans  la  diphtérie,  c'est  tout  le  contraire,  l'épistaxis  est  fréquente, 
et  tantôt  elle  est  provoquée  par  la  localisation  de  la  maladie  sur  la 
pituitaire,  tantôt  elle  se  manifeste  en  dehors  de  la  présence  de  toute 
espèce  de  fausse  membrane  sur  cette  muqueuse. Dans  ce  dernier  cas, 
elle  est  Texpression  de  l'infection  générale  de  l'économie;  il  est  pro- 
bable qu'il  faut  Tatlribuer  à  la  plus  grande  diffluence  du  liquide  san- 
guin d'une  part,  et,  d'autre  part,  à  une  modification  dans  la  structure 
intime  des  vaisseaux  qui  deviennent  plus  friables  qu'à  Tétat  nor- 
mal. 

Il  faut  bien  savoir,  d'ailleurs,  que  cette  remarque  n'est  pas  vraie 
seulement  pour  la  diphtérie  ;  dans  toutes  les  maladies  dont  je  viens 
de  vous  parler,  le  mécanisme  de  Thémorrhagie  revêt  la  même  com- 
plexité. 

A  côté  de  ces  épistaxis,  dont  la  pathogénie  est  complexe,  il  en  est 
d'autres,  relativement  plus  simples,  dans  lesquelles  réitération  du 
sang  joue  un  rôle  à  peu  près  exclusif.  Dans  cette  catégorie  on  peut 
Tanger  le  scorbut,  Tecthyma,  le  purpura.  Cette  dernière  affection  est, 
parmi  les  maladies  de  l'enfance,  une  de  celles  qui  donne  lieu  aux 
épistaxis  les  plus  graves.  Vous  avez  pu  voir  dans  nos  salles,  il  y  a 
quelque  temps,  une  petite  fille  de  dix-huit  mois,  atteinte  d'un  pur- 
pura, très  léger  quant  à  ses  manifestations  cutanées,  qui  s'accompa- 
gna, par  contre,  d^épistaxis  tellement  sérieuses,  que  nous  fûmes 
obligés  d'avoir  recours  au  tamponnement,  opération  toujours  difficile 
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et  môme  dangereuse  à  cet  Âge.  Les  hémorrhagies  de  eette  nature 
sont  généralement  faciles  à  reconnaître,  puisqu'elles  s'accompagnent 
presque  toujours  de  la  présence  de  taches  ecchymotiques  à  la  surface 
de  la  peau,  et  de  douleurs  rhumatismales  disséminées. 

Vous  savez  que  les  maladies  du  foie  sont  une  cause  fréquente 
d'épistaxis. 

Vous  ne  les  observerez  cependant  que  très  rarement  chez  les  en- 
fants, puisque  les  affections  hépatiques  sont  absolument  exception- 
nelles chez  eux.  Il  est  cependant  deux  circonstances  où  on  peut  les 
observer,  dans  le  cas  de  maladie  du  cœur  avec  cirrhose  secondaire, 
et  dans  le  cas  d'ictère  grave. 

Bien  plus  fréquente  est  Tépistaxis  consécutive  aux  maladies  réna- 
les. Les  maladies  du  rein,  en  effet,  sont  fréquentes  dans  le  jeune  âge. 
Au  commencement  de  Tannée,  je  vous  ai  montré  une  épistaxis  de  ce 
genre  chez  un  jeune  enfant  atteint  d'une  néphrite  aiguë  a  frigore. 

Toutes  les  causes  dont  je  viens  de  faire  mention  peuvent  manquer, 
et  rhémorrhagie  nasale  peut  se  produire  pour  ainsi  dire  sans  cause, 
être  spontanée. 

Les  épistaxis  de  ce  genre  sont  peut-être  les  plus  communes.  Que 
d'enfants  saignent  du  nez  de  temps  à  autre,  sans  pour  cela  que  leur 
santé  paraisse  altérée  en  quoi  que  ce  soitl 

C'est  surtout  pour  les  épistaxis  de  ce  genre  qu*il  est  difficile  d'éta- 
blir une  pathogénie.  Quelques-unes  paraissent  intimement  liées  à 
l'évolution  de  l'individu.  Telles  sont  celles  qui  apparaissent  à  la  pu- 
berté ;  on  les  observe  de  préférence  chez  les  jeunes  filles  de  12  à  14 
ans,  au  moment  où  s'établit  la  menstruation.  Il  semble  que  ces  hé- 
morrhagies nasales  soient  de  véritables  menstruations  mal  équili- 
brées, dans  lesquelles  le  sang,  n'ayant  pas  encore  pris  son  cours  nor- 
mal, vient  se  faire  jour  à  la  surface  de  la  pituitaire.  Les  épistaxis  de 
cette  nature  ne  disparaissent  pas  toujours  au  moment  même  où  la 
menstruation  régulière  s'est  établie  ;  il  peut  arriver,  et  pour  mon 
compte  j'en  ai  observé  des  exemples,  que  la  menstruation  nasale 
alterne  pour  ainsi  dire  avec  la  menstruation  utérine  et  la  remplace. 
Puech  affirme  même  qu'il  a  observé  de  ces  épistaxis  qui  s'accompa- 
gnaient d'une  véritable  ovulation. 

On  observe  des  épistaxis  analogues  chez  les  jeunes  garçons,  à  la 
période  de  la  vie  qui  correspond  à  l'époque  où  s'établit  la  menstrua- 
tion des  petites  filles.  Un  point  assez  intéressant  à  connaître  au  su- 
jet de  ces  hémorrhagies,  c'est  qu'elles  paraissent  se  déclarer  surtout 
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chez  les  jeunes  gens  qui  deviendront  plus  tard  des  hémorrhoWalres. 
Je  me  rappelle  un  de  mes  camarades  de  collège  qui,  vers  Tâge  de  15- 
16  ans,  avait  de  ces  saignements  de  nez,  se  reproduisant  à  tout  pro* 
pos  ;  je  l'ai  revu  depuis,  et  il  venait  me  consulter  pour  des  hémor- 
rhotdes  considérables.  Si  j'ajoute  que  cet  homme  est  né  de  parents 
goutteux,  vous  admettrez  sans  peine,  avec  moi,  la  relation  qui  exista 
entre  ces  hénnorrhagies  nasales  du  jeune  âge  et  les  hémorrhoïdes  se 
produisant  probablement  les  unes  et  les  autres  sous  l'influence  do  !a 
môme  diathèse,  la  diathèse  arthritique. 

La  môme  chose  se  produira  chez  les  individus  qui,  plus  lard,  don- 
neront des  rhumatisants  ou  des  goutteux.  Vous  rencontrerez  des  en» 
fants  réputés  bien  portants,  qui  saignent  souvent  du  nez  sans  en 
être  fatigués;  examinez-les  avec  soin,  et  bien  souvent  vous  appren- 
drez qu'ils  sont  sujets  à  des  douleurs  rhumatoldes  encore  mal  carac- 
térisées, mais  qui  ie  deviendront  plus  tard  ;  examinez  leurs  urines, 
et,  au  lieu  de  les  trouver  claires  et  limpides,  comme  elles  le  sont  ha- 
bituellement à  cet  âge,  vous  les  trouverez  louches  et  formant  un  dé* 
pôt  très  net.  Ce  n'est  pas  encore  le  dépôt  graveleux  des  goutteux, 
mais  cela  s'en  rapproche,  et  s'en  rapprochera  de  plus  en  plus,  aufar 
et  à  mesure  que  l'enfant  avancera  en  âge.  De  .môme,  ces  enfants  se- 
ront sujets  à  des  migraines  atroces  que  rien  ,ne- saurait  expliquer,  li 
ce  n'est  levr  état  diathésique  spécial. 

En  somme,  ces  fluxions  nasales,  qui  se  terminent  par  des  épis» 
taxis,  sont  très  analogues  aux  fluxions  rhumatismales  franches,  que 
l'on  observera  plus  tard  au  niveau  des  articulations.  C'est  un  môme 
phénomène  qui  se  traduit  ici  par  des  hémorrhagiés,  là  par  de  la  dou- 
leur, du  gonflement,  etc. 

Par  contre,  ces  épistaxis,  fréquentes  chez  les  arthritiques,  sont 
rares  chez  les  scrofuleux,  surtout  si  nous  faisons  abstraction  des 
lésions  scrofuleuses  locales  de  la  pituitaire.  Ce  sont  là  des  considé- 
rations dont  l'importance  pratique  ne  vous  échappera  pas  :  le  sai- 
gnement de  nez,  que  rien  n'explique,  fait  partie  d*un  groupe  de 
symptômes  très  significatifs  au  point  de  vue  de  l'avenir  pathologi- 
que de  l'enfant.  Il  doit  vous  mettre  en  éveil  et  vous  engager  à  con- 
seiller, prématurément  pour  ces  enfants,  l'hygiène  spéciale  aux  ar- 
thritiques. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  les  épistaxis  diathésiques 
soient  absolument  spontanées.  Il  en  est  de  leur  apparition,  comme  de 
l'apparition  d'un  accès  de  rhumatisme  articulaire  :  elles  reconnais- 
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S9nt  souvent  une  cause  locale.  Tantôt  elles  succéderont  à  une  mau- 
Taise  digestion,  tantôt  elles  se  manifesleront  chez  des  enfants  surme- 
na physiquement  ou  intellectuellement.  Cette  dernière  cause  voas 
explique  un  grand  nombre  des  épistaxis  observées  chez  les  jeunes 
collégiens.  Si  vous  n*ôtes  pas  prévenus,  vous  êtes  exposés  à  prescrire 
une  série  de  médications  qui  restent  toujours  inefficaces,  alors  que 
les  aceidenis  disparattraient  facilement  avec  huit  jours  de  campagne 
et  de  repos  au  grand  air« 

N'oubliez  pas,  enfin,  que  la  masturbation  est  également  une  cause 
efficiente  puissante  de  ces  épistaxis  chez  les  jeunes  gens  prédisposés. 
Vous  devrez  toujours  la  soupçonner  lorsque  vous  n*aurex  trouvé  au- 
cune autre  explication  plausible. 

Les  caractères  du  saignement  de  nez  sont  sensiblement  les  mêmes, 
quelle  qu'en  soit  la  cause  productrice,  et  ce  n'est  pas  par  Tobserva- 
tion  du  symptôme  en  lui-même  que  vous  en  établirez  la  pathogéoie, 
c'est  surtout  par  l'étude  attentive  des  phénomènes  qui  l'accom- 
pagnent. 

L'épistaxis  qui  est  précédée  de  lourdeur  de  tête,  de  courbature  gé- 
nérale, sans  modification  appréciable  du  pouls  ou  de  la  température, 
est  presque  toujours  d*origine  dialhésique,  et  son  apparition  soulage 
généralement  le  malade.  Lorsqu'elle  est  précédée  des  mômes  pro- 
dromes, mais  avec  accompagnement  de  fièvre,  on  doit  craindre  une 
maladie  générale,  qui  peut  être  aussi  bien  une  fièvre  typhoïde,  une 
fièvre  émotive,  ou  tout  simplement  'de  l'embarras  gastrique.  L'exis- 
tence ou  la  non  existence  de  la  fièvre,  accompagnant  l'épistaxis,  con- 
stitue, comme  vous  le  verrez,  un  phénomène  de  premier  ordre,  celui 
sur  lequel  vous  devez  tout  d'abord  porter  toute  votre  attention;  mais 
ce  n'est  pas  le  seul.  Vous  devrez  également  examiner  le  fonctionne- 
ment des  organes  tels  que  le  foie,  les  reins,  que  nous  avons  vu  pro- 
duire certaines  épistaxis. 

J'ai  supposé  jusqu'ici  que  l'écoulement  sanguin  nasal  était  facile  à 
reconnaître,  et  de  fait  il  en  est  ainsi  dans  Timmense  majorité  des 
cas.  Cependant  il  est  bon  de  savoir  qu'il  existe  à  cet  égard  une  cause 
d'erreur,  c'est  lorsque  l'écoulement  sanguin  s'est  fait  goutte  à  goutte, 
et  pendant  la  nuit.  Il  n*y  a  pas  d'hémorrhagie  nasale  appréciable,  le 
sang  passe  dans  l'estomac,  et  ce  n'est  que  le  lendemain  au  réveil 
qu'il  est  rendu  par  vomissements.  Vous  trouverez  dans  les  cliniques 
de  Trousseau  l'observation  d'un  cas  de  ce  genre,  devant  lequel  on 
hésita  longtemps  pour  savoir  s'il  s'agissait  d'une  épistaxis  ou  d'une 
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hématémôse.  Ce  n^est  qu'après  avoir  acquis  la  certitude  que  Testo- 
mac  n'était  pas  malade»  que,  portant  Tattention  vers  les  fosses  na- 
sales, on  finit  par  reconnaître  Torigine  première  de  Thômorrhagie. 

Le  pronostic  des  épistaxis  dépend  à  la  fois  de  Tabondance  de  Tô- 
coulement  sanguin  et  de  la  cause  qui  les  a  produites.il  est  facile  de 
comprendre  que,  plus  Técoulement  est  considérable,  plus  il  se  ré- 
pète, plus  il  est  grave;  il  peut  môme  être  suffisant  pour  amener  la 
mort,  indépendamment  de  la  maladie  principale  dont  il  est  une  ma- 
nifestation. Il  est  vrai  que  cette  complication  est  des  plus  rares  ;  ce 
que  Ton  observe  le  plus  souvent,  c'est  que  l'enfant,  affaibli  par  des 
pertes  sanguines  successives,  anémié  au-delà  de  toute  expression, 
contracte  avec  la  plus  grande  facilité  une  maladie  intercurrente,  et 
comme  il  ne  peut  réagir  contre  cette  maladie,  c'est  celle-ci  qui  le 
fait  succomber. 

Il  y  a  lieu  aussi,  ai-je  dit,  de  tenir  grand  compte  de  la  cause  pro- 
ductrice de  Tépistaxis.  Une  épistaxis  d'origine  néphrétique  est  infini- 
ment plus  sérieuse  qu'une  de  ces  épistaxis,  pour  ainsi  dire  essentiel- 
les, qui  se  manifestent  souvent  sans  cause  appréciable* 

Par  contre,  certaines  épistaxis  paraissent  quelquefois  jouer  un  rôle 
salutaire .  C*est  ainsi,  par  exemple,  que  les  épistaxis  qui  marquent  le 
début  de  certaines  fièvres  typhoïdes  suffisent  souvent  pour  faire  dis- 
paraître la  céphalée,  la  lourdeur  de  tête  qui,  à  cette  période,  impres- 
sionnent si  désagréablement  le  malade.  Il  y  a  même  là  une  indica- 
tion thérapeutique  à  saisir  :  toutes  les  fois  que  l'on  se  trouvera  en 
présence  d'un  individu  jeune,  phléthorique,  atteint  de  fièvre  typhoïde 
au  début,  avec  symptômes  inflammatoires  ou  congestifs  intenses  du 
côté  du  cerveau,  de  céphalée  atroce,  il  y  a  quelque  avantage  à  mettre 
une  ou  deux  sangsues  derrière  Toreille.  J'ai  souvent  observé  les  ré- 
sullats  heureux  d'une  semblable  médication,  qui  n'est,  en  somme, 
que  l'imitation  de  la  nature. 

De  même,  au  décours  des  maladies  aiguës,  l'épistaxis  est  quelque- 
fois une  bonne  chose*  Il  y  a  déjà  longtemps  que  Gazalis  a  fait  la  re- 
marque qu'une  épistaxis  importante  survenant  au  vingtième  jour 
d'une  fièvre  typhoïde  suffit  quelquefois  à  faire  disparaître  un  état 
adynamique  alarmant.  La  maladie,  qui  jusqu'alors  avait  eu  une  al- 
lure suspecte,  prend  tout  à  coup  une  marche  régulière,  qu'elle  con<- 
serve  jusqu'à  la  convalescence. 

Le  traitement,  vous  le  comprenez  sans  peine,  est  extrêmement  va- 
riable, et  dépend  de  chaque  cas  particulier.  Il  est  des  cas  où  les  épis- 


304  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANGE. 

taxis  doivent  être  respectées,  il  en  est  d'autres  [où  elles  devront 
forcément  être  traitées  ;  c*est  lorsqu'elles  sont  très  copieuses  et 
que  par  elles-mêmes  elles  peuvent  mettre  la  vie  du  malade  en  dan- 
ger. Cette  règle  est  applicable  aux  épistaxis  supplémentaires  elles- 
mêmes,  puisque,  ainsi  que  Gourty  Ta  démontré,  elles  sont  capables 
de  provoquer  des  accidents  mortels. 

Les  moyens  à  employer  sont  souvent  très  simples  :  une  compresse 
froide  sur  le  crâne,  Télévation  des  deux  bras,  les  injections  locales 
froides  ou  astringeniesy  une  décoction  de  feuilles  de  noyer,  un  peu 
d'alun  ;  le  perchlorure  de  fer  est  également  un  excellent  hémosta- 
tique, mais  il  a  l'inconvénient  de  provoquer  la  formation  de  caillots 
qui  obstruent  les  fosses  nasales,  et  que  l'on  a  de  la  peine  à  désagré- 
ger, aussi  devra-t-on  éviter  de  remployer  toutes  les  fois  que  cela 
sera  possible. 

Quant  rbémorrhagie  est  considérable  et  persistante,  on  a  une  der- 
nière ressource,  c'est  le  tamponnement.  On  peut  également  employer 
l'opium,  suivant  en  cela  le  conseil  de  Gubler,  qui  dit  que  certaines 
épistaxis  étant  dues  à  un  excès  du  stimulus  nerveux,  le  meilleur  re- 
mède serait  une  substance  comme  l'opium  qui  atténue  ce  stimulus. 
C'est  une  application  du  vieil  adage  hippocratique,  ubi  stimulus^  ibi 
fluxus.  Il  y  a  quelques  dix  jours,  j'ai  pu  arrêter,  par  ce  procédé,  une 
hémorrhagie  grave,  contre  laquelle  avaient  échoué  tous  les  moyens, 
y  compris  le  tamponnement. 


II.  —  Extraits  divers. 

Cas  de  menstraation  chez  une  enfant,  par  le  D'  Van  Dbrvsm, 

d'Albany,  d'après  V American  Journal  of  Obstetrics,  Ap.  1884,  et  le 
Répertoire  de  thérapeutique  (D'  Ad.  Olivier). 

M.  et  M"^«B.  K....  présentent  de  bons  antécédents  de  famille  et  ne 
sont  aucunement  parents.  M"^^  K....  fut  assistée  dans  son  accouche- 
ment par  les  D'"  Snow  et  Perry,  de  cette  ville;  toutefois,  la  famille 
est  depuis  longtemps  en  rapport  avec  la  mienne,  surtout  du  côté  du 
père.  Je  fus  appelé  à  voir  Tenfant  en  septembre  1882,  parce  qu'on  la 
supposait  atteinte  d'une  affection  de  l'épine,  et  je  fus  fort  surpris 
d'apprendre  l'histoire  suivante.  L'enfant  est  actuellement  âgée  de 
2  ans  et  7  mois,  et  elle  a  commencé  à  présenter  un  écoulement  men- 
struel normal,  régulier,  qui  dura  de  quatre  â  cinq  jours,  à  Tâge  de 
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4  mois,  et  qui  réapparaît  tous  les  yingt-huit  jours  depuis.  Elle  pèse 
49  livres;  son  visage  et  sa  conformation,  sont  ceux  d'une  jeune  fille 
de  10  à  12  ans  ;  ses  seins  ont  le  volume  d'une  petite  orange.  Le  mont 
de  Vénus  est  bien  développé  et  couvert  d'une  grande  quantité  de  poils. 
Les  lèvres  externes  sont  grandes  et  toutes  les  parties  de  la  vulve  sont 
bien  conformées.  Elle  est  belle  et  intelligente,  mais  facilement  irri- 
table, et  surtout  au  début  de  la  période  menstruelle.  Elle  ne  veut  pas 
et  ne  semble  pas  aimer  jouer  avec  les  enfants  de  son  âge,  Son  pen- 
chant et  ses  goûts  sont  ceux  d'enfants  beaucoup  plus  âgés.  Ses  fonc- 
tions semblent  s'accomplir  normalement.  Elle  n'a  jamais  eu  de  leu- 
corrhée. Elle  n'a  jamais  montré  de  disposition  à  la  masturbation. 

Son  état  physique  est  splendide  comme  développement  et  il  n'y  a 
aucune  affection  de  Tépine.  Elle  joue  avec  ses  poupées.  Bien  qu'il  soit 
difficile  pour  un  étranger  de  comprendre  son  langage,  ses  parents  ne 
présentent  aucun  trouble  de  ce  côté. 

En  décembre  1882,  janvier  et  février  1883,  elle  ne  fut  pas  réglée; 
elle  fut  beaucoup  plus  irritable  et  eut  de  l'insomnie  la  nuit.  En  mars, 
les  règles  revinrent  comme  d'habitude  et  furent  normales  depuis  ;  la 
santé  de  L'enfant  se  rétablit  complètement.  C'est  le  premier  cas  de  ce 
genre  qu^on  observe  dens  la  famille. 


Un  cas  do  trismus  des  nonveau-nes  (?),  par  le  D'  Irvino  SifxtH,  de 
Charles  City,  d'après  V American  Journal  of  Obitetrics^  ap.  1884,  et  la 
Répertoire  de  thérapeutique  (D'  Ad,  Olivier), 

L'enfant  est  un  gargon,  premier  né,  à  terme,  de  parents  allemands- 
américains  bien  portants;  il  pèse  environ  6  ou  7  livres;  il  est  très 
bien  développé.  Il  ne  fut  vu  par  le  médecin  que  le  troisième  jour.  Les 
membres  inférieurs  étaient  fiéchis  et  les  pieds  étaient  renversés  au 
point  de  luxer  partiellement  l'articulation  tibio- tarsienne,  ce  qui  avai  t 
fait  supposer  aux  parents  que  l'enfant  avait  un  pied  bot,  et  c'est  pour 
cela  qu'ils  avaient  appelé  le  médecin.  Les  humérus  étaient  tous  les 
deux  luxés  en  avant,  et  les  avant-bras  étaient  fortement  plies  ;  les 
^oigts  étaient  diversement  contournés  par  des  contractions  muscu- 
laires. Le  visage  était  convulsionné,  le  nez  nettement  aplati  et  effilé. 
Tous  les  muscles  en  général  étaient  dans  un  état  de  rigidité  tonique, 
accrue  par  les  efforts  pour  redresser  les  membres.  On  remarqua  la 
difformité  au  moment  de  la  naissance,  mais  elle  était  alors  moins 
nqarq  uée.  Ce  c|ui  est  assez  étrange,  c'est  que  l'enfant  é^ait  capable  de 
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prendre  du  lait  à  la  cuiller  et  d*avaler.  Lorsqu'il  ne  dormait  pas,  il 
criait  faiblement.  Tous  ces  symptômes  ne  s'amendèrent  point,  et 
l'enfant  mourut  le  douzième  jour. 


Proliférations  atypiques  de  l'épithélinm  de  Tintestin  infantile.  — 

Communication   du    D'  Baginsky,  à  la  Société  de  médecine  interne 
de  Berlin.  Séance  du  30  juin  1884. 

M.  A.  Baginskt.  -«  Je  voudrais  vous  parler  d^une  altération  de  la 
muqueuse  intestinale,  qui,  je  crois,  n'a  pas  encore  été  décrite.  Un 
enfant  de  sept  mois  souffrait  d*un  catharrhe  de  Testomac.  La  diar- 
rhé3,  qui  avait  d'abord  diminué,  augmenta  de  nouveau,  des  aphfhes 
se  développèrent,  une  rougeole  survint,  et  Tenfant  mourut  d'épuise- 
ment. 

A  l'autopsie,  je  constatai  une  étrange  affection  dans  le  gros  intes- 
rin.  La  muqueuse  était  tuméfiée  et  semblait  recouverte  d'une  masse 
de  grosses  granulations,  qui  lui  donnaient  l'aspect  d'une  écu- 
moire.  Il  n'y  avait  point  de  processus  ulcéreux.  Ce  qui  est  le  plus 
intéressant ,  c'est  le  résultat  derexamen  microscopique  :  on  a 
déjà  constaté  à  plusieurs  reprises  que  la  muqueuse  de  l'intestin  est 
parfois  parsemée  de  cellules  rondes  nombreuses,  qui  tendent  à  pas- 
ser entre  les  glandes  de  Lieberkûhn;  de  même  Ton  voit  dans  des  cas 
de  catarrhe  chronique  des  amas  de  cellules,  soit  dans  les  follicules 
solitaires,  soit  dans  les  plaques  de  Peyer.  A  côté  de  ce  processus 
folliculaire,  je  constatai  une  altération  essentielle  des  glandes  de 
Lieberkûhn  :  déjà  dans  les  parties  supérieures  de  l'intestin  grêle,  et 
surtout  dans  les  parties  situées  plus  bas,  ces  glandes  commençaient 
à  se  présenter  sous  des  formes  étranges  :  dilatations  infundibuli- 
formes,  excavations  latérales,  ramifications  diverses,  de  sorte  que 
sur  les  coupes,  au  lieu  de  tubes  régulièrement  perpendiculaires  et 
rangés  perpendiculairement  l'un  à  côté  de  l'autre,  on  voyait  des  figu« 
res  serpentines  et  entrelacées.  L'épithélium  en  partie  normal  des 
follicules  se  présentait  dans  les  autres  régions  sous  la  forme  de 
masses  confluentes  et  transparentes.  Plus  on  se  rapprochait  du  gros 
intestin,  plus  on  constatait  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  affection 
.superficielle  des  glandes,  mais  plutôt  d'une  sorte  de  prolifération  de 
ces  glandes  dans  la  tunique  sous-muqueuse  où  elles  se  ramifiaient 
en  tout  sens. 

Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  comprendre  que  Tintestin  ne 
pouvait  absorber  aucun  aliment. 
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Ces  profilératioDS  atypiques  ont  été  étudiées  par  Friedlander,  qui 
chercha  surtout  les  liens  qui  les  unissent  au  carcinome.  E«  Fraenkel 
parle  dans  les  Archives  de  Firc/iou;  (tome  VIII),  de  produits  cystoldes 
qu'il  a  trouYés  dans  le  côlon  d'un  garçon  de  4  ans.  Il  les  décrit 
comme  des  granulations  provenant  de  la  muqueuse  et  remplies  de 
tissu  colloïde.  Fraenkel  cite  Orth  comme  ayant  vu  ces  lésions  dans 
des  cas  de  dysenterie  chronique,  et  croit  qu'elles  se  développent  à  la 
suite  du  rétrécissement  des  tubes  glandulaires,  par  la  tuméfaction 
du  tissu  tuberculeux,  d'où  une  rétention  des  sécréta^  et  consécutive- 
ment la  production  des  excavations  vésiculaires. 

Dans  l'observation  citée  plus  haut,  il  ne  s'agit  nullement  d'une  ré- 
tention des  sécréta,  mais  d'une  véritable  prolifération.  Il  y  a  fort  peu 
de  chose  dans  la  science  au  sujet  de  cette  altération  des  glandes. 

Je  crois  cependant  que  ce  processus  n'est  pas  sans  importance,  car 
des  recherches  ultérieures  m'ont  fait  voir  que,  déjà  dans  des  formes 
moins  graves  de  catarrhe,  on  peut  constater  le  commencement  de 
cette  prolifération.  Il  faut  donc,  dans  les  cas  de  catarrhe  chronique 
de  la  paroi  intestinale,  tenir  compte  aussi  des  altérations  des  glandes 
de  Lieberkûhn.  Il  est  vrai  que  nous  ne  connaissons  pas  beaucoup 
les  fonctions  de  ces  glandes  ;  pourtant,  je  crois  pouvoir  affirmer  a 
priori  que  ce  ne  sont  pas  seulement  des  glandes  mucipares.  On  ne 
peut  guère  admettre  que  des  glandes,  qui,  comme  les  glandes  de 
Lieberkûhn,  revêtent  toute  la  paroi  intestinale  d'une  façon  régulière 
et  en  très  grand  nombre,  ne  président  qu^à  la  production  du  mucus. 
Je  crois  plutôt  qu'elles  ont  une  grande  importance  pour  la  digestion; 
je  fonde  cette  opinion  sur  l'existence  d'un  ferment  de  présure  {Labfer- 
ment)^  d^ns  la  paroi  intérieure  du  duodénum.  Voilà  également  pour- 
quoi je  crois  que  la  lésion  décrite  plus  haut,  de  ces  glandes,  est  pour 
quelque  chose  dans  la  marche  du  catarrhe  intestinal  chronique. 

M.  LsYDEif.  —  Est-ce  que  les  proliférations  intestinales  sont  en 
connexion  directe  avec  les  glandes  de  Lieberkûhn  ? 

M.  Â.  Baginsky.  ^  Parfaitement. 

M.  Lbtden.  —  Quelles  sont  les  relations  de  ce  processus  avec  le 
catarrhe  chronique?  M.  Baginsky  peut-il  établir  une  comparaison 
entre  ces  proliférations  intestinales  liées  au  catarrhe  chronique  et 
les  proliférations  de  l'épithélium  rénal  dans  des  cas  de  néphrite? 

M.  A.  Baginsky.  —  Je  ne  puis  dire  qu'une  chose,  c'est  que  le  pro- 
cessus de  prolifération  s'observe  au  début  de  l'affection  de  l'intestin. 
A  la  seconde  question,  je  ne  puis  pas  répondre.  {Semaine  médicale.} 


3d6  revdb  des  Maladies  de  l*bnfange^ 

De  la  iootion  Boas-cntanéo  des  ligaments  croisés  pour  le  redresse- 
ment de  TankyloSe  du  genon,  par  M.  M.  Lanb  Tiffany^  professeur  à 
rUniversité  de  Maryland,  d*aprôs  le  Médical  News  du  2  février  1884  et 
le  Répertoire  de  thérapeutique,. 

La  seetion  sous-cutanée  des  ligaments  croisés  a  donné  à  Tauteur 
des  résultats  excellents  et  durables  pour  le  traitement  de  la  diffor- 
mité et  de  l'ankjflose  qui  peuvent  succéder  à  une  inflammation  arti- 
culaire* 

Après  la  tumeur  blanche,  il  n'est  pas  rare  d'observer  au  genou, 
outre  une  ankylose  plus  ou  moins  complète,  les  déformations  sui- 
vantes :  tète  du  tibia  subluxée  en  arrière  des  condyles  du  fémur, 
rotation  de  la  jambe  en  dehors,  proéminence  du  condyle  interne  du 
fémur. 

Les  fonctions  du  membre,  pour  la  marche  ou  le  saut,  sont  donc 
compromises.  Aussi  s'adresse-t-on,  et  souvent  avec  des  résultats  re- 
marquables, à  la  section  des  tendons  et  des  bandes  aponévrotiques 
eztra-articulaircs  ;  à  la  rupture,  sous  le  chloroforme,  des  adhérences 
et  ligaments  intra-articulaires  ;  au  massage,  aux  mouvements  com- 
muniqués. Pourtant,  quelquefois,  ces  moyens  ne  sont  pas  [couronnés 
de  succès. 

Cette  difformité  du  genou  se  rencontre,  à  vrai  dire,  plu^  souvent 
chez  l'adulte  que  chez  Tenfant,  et,  lorsqu'on  a  divisé  tous  les  tendons 
el  aponévroses  péiiarticulaires,  on  en  esl  à  se  demander  quelle  force 
il  faudra  employer,  et  aussi  lesquels  des  cartilages  épiphysaires,  des 
os,  ou  des  adhérences  céderont  en  premier?  D'ailleurs  n'a-t-on  pas 
rhabitude  d'attendre,  avant  toute  intervention,  que  Tinflammatioa 
soit  tombée  complètement?  Dans  ces  conditions,  les  surfaces  articu- 
laires du  tibia  et  du  fémur  sont  soudées  Tune  à  l'autre  dans  leur 
position  vicieuse  ;  les  tissus  qui  entourent  Tarlicle  s*accoutument  à 
cette  position  nouvelle  et  maintiennent  fixes  les  os,  comme  ils  le  font 
à  l'état  normal*  Cette  fa(;on  d'expliquer  les  phénomènes  observés, 
M.  TifTany  l'a  appliquée  aux  ligaments  croisés,  et  comme  la  flexion 
et  l'extension  sont  absolument  limitées,  il  a  pensé  que  la  section  de 
ces  deux  ligaments  donnerait  non  seulement  des  mouvements  plus 
étendus,  mais  encore  permettrait  au  tibia  de  glisser  en  avant  pour  re- 
trouver ses  rapports  normaux  avec  le  fémur. 

En  novembre  dernier,  il  se  trouva  en  présence  d'un  cas  d'ankylose 
du  genou.  Le  jeune  âge  du  sujet  Tempêcha  d'avoir  recours  à  la  résec* 
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tloo  ;  le  ]redressetii6Qt  était  impossible  sans  employer  la  violence, 
il  décida  la  section  des  ligaments  croisés* 

Mais  quelles  sont  les  précautions  à  prendre  avant  cette  opéra- 
tion ? 

L'inflammation  doit  avoir  cessé  depuis  longtemps  déjà  ;  l'état  gé- 
néral doit  être  excellent.  Si  des  tendons,  des  ligaments,  des  aponé- 
vroses peuvent  s'opposer  à  l'extension,  on  devra  les  diviser  par  la 
voie  sous-cutanée.  Après  cicatrisation  de  la  peau,  on  fait  Textension 
sous  le  chloroforme,  et  l'opérateur  reconnaît  alors  que  l'obstacle  au 
redressement  est  dû  aux  ligaments  intra-articulaires. 

La  quantité  de  force  à  dépenser  ne  peut  s'indicjuer  en  poids,  le  chi- 
rurgien en  est  juge.  Chez  les  individus  dont  les  os  ne  sont  pas  com- 
plètement ossifiés,  il  va  de  soi  que  Ton  ne  doit  pas  employer  une  force 
trop  grande. 

Après  ces  manœuvres,  si  la  difformité  persiste,  il  faut  sectionner 
les  ligaments  croisés  :  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la  jambe  est 
étendue  et  fixée  pour  tendre  le  ligament  croisé  antérieur.  On  plonge 
le  ténotome  au  niveau  du  côté  interne  du  ligament  de  la  rotule,  un 
quart  de  pouce  au-dessus  de  la  surface  articulaire  du  tibia,  on  le  pro- 
mène en  arrière  et  en  dehors,  de  façon  à  passer  entre  l'épine  du  tibia 
et  le  condyle  externe  du  fémur  au-dessous  du  ligament  croisé.  Le  tran- 
chant du  couteau  doit  alors  être  promené  à  travers  l'articulation, 
d'un  côté  à  l'autre,  le  tranchant  étant  dirigé  de  telle  façon  qu'il  passe 
par-dessous  l'épine  et  divise  le  ligament  croisé  antérieur  juste  au- 
dessus  de  son  insertion  au  tibia  ;  le  ligament  postérieur  sera  aussi 
probablement  divisé,  mais  comme  il  est  plus  éloigné  de  la  piqûre 
cutanée,  il  vaut  mieux  retourner  le  ténotome  sans  le  retirer,  et  lefair 
sant  pénétrer  plus  profondément  dans  l'articulation,  le  promener  du 
condyle  interne  au  condyle  externe  en  suivant  le  chemin  déjà  par- 
couru. Si  la  division  est  bien  faite,  la  jambe  peut  de  suite  être  éten- 
due ;  on  sent  le  tibia  glisser  en  avant  sur  les  condyles  et  occuper 
presque,  sinon  tout  à  fait,  la  position  normale.  La  saillie  postérieure 
disparaît,  la  rotation  du  pied  est  diminuée. 

Un  apareil  plâtré,  qui  maintient  le  genou  dans  sa  nouvelle  position, 
est  alors  appliqué.  Les  mouvements  no  sont  commencés  que  lorsque 
toute  apparence  d*inflammation  a  disparu.  Chez  la  jeune  malade  dont 
parle  l'auteur,  on  commença  les  mouvements  trois  semaines  après 
Topération. 
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Statistique  de  la  mortalité  à  New-Tork,  dans  les  maladies  dei 
enfants.  {Med,  Rec.  Ap.  26th). 

Fièvre  cérébro-spinale 223 

Eclanipsie  infantile 614 

Croup  membraneux 644 

Cyanose  et  atélectasie 248 

Affections   diarrhéiques 2.897 

Diphthérie 1.009 

Hydrocéphalie  et  méningite  tuberculeuse 560 

Inanition  (athrepsie) faute  d*alimentation  au  sein).  229 

Rougeole 716 

Méningite  et  encéphalite « 749 

Scarlatine • 744 

Coqueluche 327 

En  tout.  .  .    8.860 
Sans  compter  4.900  décès  en  dehors  de  ces  causes.  I^a  différence  de 
la  mortalité  entre  les  appartements  et  les  maisons  séparées  est  de 
cinquante  pour  cent  en  plus  pour  les  premiers. 


III.  —  Ouvrages  reçus.    . 
La  Revue  des  maladies  de  Penfance  a  reçu  : 

Traité  clinique  des  maladies  de  renfance^  par  le  D'  Cadet  de  Gassicourt, 
niédeciu  de  Thôpital  Sainte*Eugénie.  Tome  III  et  dernier  :  Diphthérie,  affections 
cêrébriales.  1  vol.  grand  in-8*  de  600  pages  avec  40  tracés.  Prix  :  12  fr.  L'oa- 
vrage  est  maintenant  terminé.  Piix  des  trois  volumes  :  36  fr.  —  O.  Doin, 
éditeur. 

Société  protectrice  de  V enfance  de  Lyofit  fondée  en  1866  (n»  16)  :  Compte 
rendu  de  ia  séance  publique  du  26  avril  iSSi. 

Contribution  à  Vétude  de  la  sclérose  multiloculaire  chez  les  enfants^  par  le 
D^  MoMCORvo,  professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  la  Policlinique 
de  Rio-de-Janeiro. 

Die  Verhûtung  der  Augenentzûndung  der  Neugeborenen  (La  présn^aiion 
VophthaimobiennotThée  des  nouveaurnes)^  par  le  professeur  Cari  S.  F.  Casoi 
(de  Leipzig).  —  Berlin.  Âug.  Hirschwald,  1884. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  Davy,  succcsseor, 

52.  rue  Madame  et  rue  MoDsieur-le-Pnnce.  14. 
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(diarrhée,  dysenterie,  choléra  infantile). 

Par  le  D'  Anberf,  médecin-major  au  28*  de  ligne. 

(Suite  et  an)  (1). 

CHAPITRE  U. 

Nous  venons  de  passer  en  revue,  dans  le  chapitre  précédent, 
les  différentes  causes  susceptibles  d'engendrersoit  la  diarrhée, 
soit  la  dysenterie,  soit  le  choléra  infantile.  Nous  allons  main- 
tenant exposer  quels  sont  les  moyens  de  prévenir  ces  désor- 
dres intestinaux,  de  les  atténuer  et  de  les  combattre  efficace- 
ment. 

Nous  croyons  avoir  fait  ressortir  suffisamment  que  la  diges- 

(i)  Voyez  la  Bévue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance^  août  1884. 
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REVUE.  DES  MALADIES  DE  L'ENFANCE. 


lion  chez  l'eûfant  est  la  fonction  la  plus  importante,  pour  ne  . 
pas  dire  l'unique  [In fans  iotus  in  êtomacho)^  et  que  le  tube  in- 
testinal est  d'une  impressionnabilité  excessive.  Il  nous  reste  à 
indiquer  par  quel  procédé  les  mères  ou  les  nourrices  pourront 
mettre  leurs  enfants  à  Tabri  de  ces  redoutables  affections  qui 
s'accusent  par  des  selles  plus  liquides  et  plus  abondantes,  qui 
ont  perdu  à  la  fois  leur  couleur  jaunâtre  et  leur  homogénéité. 
Enfin,  il  importe,  une  fois  rirritation  intestinale  produite,  de 
veiller  à  ce  qu'elle  ne  se  prolonge  pas,  afin  d'éviter  des  altéra- 
tions profondes  de  la  muqueuse,  ôt  en  dernier  lieu  l'hypertro- 
phie des  nombreux  ganglions  mésentériques  qui  s'étalent  au- 
tour des  chylifères,  et  qui  produisent  consécutivement  sur  ces 
derniers  des  compressions  qui  entravent  singulièrement  le  tra- 
vail de  l'absorption. 

Si  l'on  veut  s'opposer  d*une  manière  efficace  aux  diverses 
affections  intestinales  qui  déciment  le  premier  âge,  il  faut 
avoir  recours  :  1^  à  un  régime  rationnel  ;  2*  à  une  hygiène 
bien  entendue,  pendant  l'allaitement  comme  pendant  le  se- 
vrage. 

Le  lait,  nous  l'avons  démontré,  est  le  seul  aliment  qui  con- 
vienne à  l'enfant  dans  le^  premiers  mois  de  la  vie,  et  de  tous 
les  laits,  le  plus  approprié  à  l'appareil  digestif  du  nouveau-né 
c'est,  sans  contredit,  le  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice.  Lors- 
qu'une mère  a  pris  la  résolution  de  nourrir  son  enfant,  il  faut, 
tout  d'abord,  qu'elle  sache  résister  aux  cris  de  son  enfant  et 
qu'elle  ne  lui  présente  le  sein  qu'à  des  intervalles  réguliers  : 
toutes  les  deux  heures  les  deux  premiers  mois,  puis  toutes  les 
trois  heures  jusqu'à  6  mois,  et  une  fois  ou  deux  pendant  la 
nuit. 

Ces  intervalles  entre  les  repas  sont  Indispensables  pour  mé- 
nager les  forces  delà  nourrice,  mais  ils  sont  nécessaires  aussi 
pour  la  santé  du  nourrisson.  En  effet,  un  nouveau-né  gui 
prend  trop  souvent  le  sein,  comme  cela  arrive  généraleme 
aux  nourrissons  confiés  à  des  nourrices  salariées,  ne  pre 
plus  que  du  lait  séreux  peu  nutritif  et  susceptible  de  produ' 
de  U  diarrhée. 
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Coiûinent  en  serait-il  autrement?  Par  des  tétées  trop  rap- 
prochées, on  donne  aux  enfants  indigestion  sur  indigestion, 
c~ar  ils  n'ont  pas  eu  le  temps  de  digérer  le  premier  repas  qu'on 
leur  en  fait  prendre  un  second.  Au  contraire,  en  régularisant 
les  tétées  les  enfants  sentent  le  besoin  de  prendre  davantage, 
et  ils  retirent  alors  des  seins  un  lait  plus  riche  et  plus  cré- 
meux. Mais  pour  atteindre  ce  résultat  la  tendresse  de  la  mère 
devra  être  raisonnée,  sinon  elle  n'aura  plus  de  repos  et  spn 
enfant  dépérira. 

L'allaitement  naturel  exige  de$  soins  et  un  dévouement  de 
tous  les  instants,  que  beaucoup  de  mères  ne  peuvent  pas  don- 
ner ;  souvent  aussi  Tallaitement  maternel  est  contre-indiqué 
par  suite  de  la  faiblesse  congénitale  ou  acquise  de  la  mère,  ou 
par  suite  de  malformation  ou  de  maladies  ;  dans  ce  cas,  on 
s'adresse  à  une  nourrice.  Mais  que  d'inconvénients  n'of&ent 
pas  ces  femmes  mercenaires  qui  désertent  leur  propre  foyer 
pour  aller  porter  dans  un  autre  la  force  et  la  santé,  presqije 
toujours  au  détriment  de  leur  propre  enfant.  En  général,  quand 
"un  enfant  sera  élevé  au  sein,  il  sera  bon  do  l'habituer,  dès  les 
premiers  mois,  à  prendre  du  lait  de  vache  ou  de  chèvre  au  bi- 
beron, car  si  le  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice  venait  à  man* 
quer  brusquement,  par  suite  d'une  maladie  ou  d'un  voyage 
7     imprévu,  on  se  trouverait  dans  un  réel  embarras  ;  on  court 
alors  chez  la  première  nourrice  venue,  tandis  qu*un  choix  se- 
rait si  nécessaire.  D'ailleurs,  nous  le  savons  tous,  ce  choix  est 
difficile.  A  Paris  et  dans  les  grandes  villes  on  s'adresse  aux 
bureaux  de  placement.  Là,  la  tromperie  est  permanente  :  les 
nourriceâ  trompent  sur  leur  âge  et  sur  l'âge  de  leur  lait.  Celles 
qui  emportent  chez  elles  le  nourrisson  sont  mal  surveillées^ 
pauvres,  avares,  et  souvent  elles  négligent  les  enfants  qu'on 
leur  confie  pour  réserver  leurs  soins  à  leurs  propres  enfants^ 
Que  l'enfant  soit  allaité  par  la  mère  ou  par  une  nourrice,  lé 
lait  doit  rester  son  aliment  exclusif  jusqu'au  sixième  moiSi 
;.     Les  nourrices,  et  même  certaines  mères,  prétendent  fortifier 
--     leurs  enfants  en  leur  donnant  des  soupes  bien  épaisses  dès  lô 
:     premier  mois  ou  même  le  premier  jour  de  la  vie,  comme  nous 
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VU  bien  des  fois  dans  riUe-et-Vilaine 
ire.  Du  reste,  ces  préjugea  ne  sont  ; 
dans  les  campagnes,  ou  les  trouvt 
I  Tilles.  «  Dans  certaines  Crèches,  d 
ler  de  la  bouillie  et  de  la  soupe  à  des  • 
,  et  là,  CQpune  ailleurs,  on  se  figurait 
flaient,  tandis  que  leur  estomac,  pré 
ternel,  ne  sécrétait  pas  encore  le  si 
m  des  aliments  féculents.  »  Ce  sont 
invîent  de  combattre  énergiquemeni 
lurdité  et  en  mettant  en  évidence  les 
éterminent. 

qu'on  fasse,  dans  une  foule  de  cire 
de  recourir  à  l'allaitement  artificiel 
mment  ce  que  nous  pensions  de  l'ail: 
iste  à  parler  de  l'allaitement  artiflcl 
ra  et  dans  nos  plus  riches  départemeni 
is,  Orne,  etc.).  Du  reste,  il  existe  une  ■ 
ts  qui  sont  incapables  d'exécuter  la  p 
!t  la  succion  au  moins  pendant  les  pr 
it  nés  avant  terme  et  sont  trop  faib 
ip,  crient  peu,  exercent  quelques  mo 
uis  s'arrêtent.  Si  on  n'a  pas  la  pati 
!  du  lait  à  la  cuillère  ou  au  biberon 
în  les  voit  rapidement  dépérir  ;  d'aut 
comme  dans  le  bec-de-lièvre  et  la  di 
î  et  du  voile  du  palais, 
[u'on  pratique  l'allaitement  artificie 
dans  une  campagne,  où  l'on  peut  s 
bon  lait,  les  i-ésultats  obtenus  peuvei 
lères  ou  les  nourrices  ont  le  soin  d( 
iement  poui"  ce  mode  d'élevage  aux  s 
le. 

choix  à  faire  entre  les  diverses  espèi 
ànesse),  dit  Fonssagrives,  est  surt 
visionnement  facile.  Le  meilleur  la 
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peut  se  procurer  le  plus  aisément  à  Tétat  de  pureté  et  celui 
que  les  enfants  boivent  le  mieux.  Au  point  de  vue  spécial  qui 
nous  occupe,  on  ne  doit  pas  oublier  que  le  lait  de  vache  con- 
tient plus  de  caséine  que  le  lait  de  femme  et  moins  de  sucre. 

Femme.  Anesee.  Chèvre.  Vache. 

Eau 877  907  S76  865 

Résidus  secs.... ï....      123  93  124                  135 

Caséine  et  albumine..        25  17  37                   36 

Beurre 30  15.5  42                    40.5 

Lactine 47  58  40                    35 

(Armand  Gautier.  Traité  de  chimie  biologique,  t.  IL) 

Le  lait  d'ânesse  se  rapproche  précisément  le  plus  de  celui 
de  la  femme,  parce  qu'il  est  plus  pauvre  que  tous  les  autres 
laits  des  ruminants  en  matières  plastiques,  et  que,  de  plus, 
dans  l'estomac  il  ne  forme  jamais  de  ces  masses  agglomérées 
d'une  digestion  difficile,  qui  sont  propres  au  lait  de  vache,  et 
qui  passent  dans  l'intestin  qu'elles  irritent  et.que  l'on  retrouve 
finalement  dans  les  matières  fécales.  D'autre  part,  étant  plus 
pauvre  en  beurre  que  tous  les  autres,  le  lait  d'ânesse  est  su- 
périeur de  ce  chef,  surtout  après  la  naissance,  car  à  ce  mo- 
ment le  pancréas  fonctionne  très  imparfaitement  et  les  ma- 
tières fécales  contiennent  50  p.  100  de  graisse.  Quand  on 
administre  à  un  enfant  du  lait  de  vache,  il  faut  que  la  tempé- 
rature de  ce  liquide  se  rapproche  suffisamment  de  celle  jiu 
lait  maternel  (30  —  35°).  Enfin,  on  se  souviendra  que  le  lait 
maternel  est  alcalin  et  que,  même  conservé  pendant  un  cer- 
tain laps  de  temps  assez  long,  il  a  peu  de  tendance  à  devenir 
acide.  Le  lait  des  vaches  nourries  au  vert  a  bien  aussi  une 
réaction  alcaline,  mais  si  Tanimal  est  enfermé  dans  une  ville 
et  nourri  àl'étable,  tous  les  principes  solides  du  lait  éprouvent 
une  diminution  notable,  et  en  même  temps  le  produit  sécrété 
devient  rapidement  acide.  Dans  ce  cas,  quelques  gouttes  d'eau 
de  chaux  seront  nécessaires  pour  combattre  cette  acidité  et, 
par  suite,  prévenir  l'irritation  intestinale  qu'elle  ne  tarderait 
pas  à  engendrer.  Le  lait  de  vache  ou  de  chèvre  se  coagulant  à 
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son  arrivée  dans  Testomac  en  caillots  épais  d'uiue  digestion 
laborieuse,  la  régularité  des  tétées  doit  ôtre  scrupuleusement 
observée,  sinon  ces  masses  compactes,  analogues  à  du  fromage 
de  Roquefort,  traversent  comme  des  corps  étrangers  Vintestin, 
qu'elles  finiront  par  enflammer. 

Le  lait  de  vache  étant  plus  riche  en  matières  protéiques  que 
le  lait  de  la  femme,  on  s'est  demandé  si  Ton  ne  pourrait  pas 
corriger  ^e  lait  par  Taddition  d'une  quantité  d'eau  déterminée. 
Gomme  nous  l'avons  déjà  fait  pressentir,  le  coupage  du  lait, 
qui  est  si  universellement  répandu,  est  vivement  combattu 
par  des  '  praticiens  très  expérimentés.  Les  expériences  de 
MM.  Peligot,  Reiset,  L'héritier  et  Heynsius  étant  venues  dé- 
montrer que  le  lait  du  commencement  de  la  traite  était  plus 
aqueux  que  celui  de  la  fin  de  l'opération;  d'autre  part,  celles 
qu'ont  entreprises  B(Ddeker,Wicke,  Wolff,  Donnée,  etc.,  ayant 
prouvé  que  le  lait  du  matin  contenait  plus  d'eau  que  celui  de 
la  traite  du  soir^  on  peut,  en  se  basant  sur  ces  données,  se  dis* 
penser  de'tout  coupage,  en  employant^ar  exemple,  le  lait  du 
matin.  Si,  dans  certains  cas  exceptionnels,  la  richesse  du  lait 
(Bretagne,  Normandie,  Nièvre)  réclame  un  coupage,  il  faudra 
se  servir  d'eau  pure,  mais  jamais  d'eau  de  gruau,  d'orge,  etc. 
Toutes  ces  décoctions,  comme  nous  l'avons  dit,  demandent  à 
être  fraîchement  préparées,  sans  quoi  elles  aigrissent  et  pro- 
voquent de  la  diarrhée.  C'est  précisément  ce  danger  qui  existe 
dans  la  fermentation  des  décoctions  féculentes,  qui  a  fait  re- 
jeter à  MM.  les  professeurs  Parrot,  Depaul  et  Guérin  toute  es- 
pèce de  coupage. 

Quant  au  choix  du  biberon,  on  peut  dire,  en  thèse  générale, 
qu'il  faut  se  servir  du  biberon  le  plus  simple  et  le  plus  facile 
à  tenir  propre,  afin  que  chaque  fois  qu'on  s'en  est  servi  on 
puisse  le  nettoyer  aisément  et  s'opposer  ainsi  à  la  fermenta- 
tion lactique  et  à  la  formation  de  ces  bactéries,  de  ces  végéta- 
tions cryptogamiques  qu'a  si  bien  étudiées  M.  Pauvel.  On  n- 
saurait  trop  appeler  l'attention  des  mères  et  des  nourrices  su 
ce  point,  car  la  santé,  la  vie  même  de  leurs  nourrissons  ei 
dépendent.  Aussi  serait-il  essentiel  d'obtenir  d'elles  qu'elles 
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eussent  sans  cesse  à  leur  disposition  deux  biberons,  dont  Tun 
resterait  ploogé  dans  Teau  pendant  que  l'autre  serait  en  ser-* 
vice. 

Le  lait  de  vache  n*est  malheureusement  pas  toujours  aussi 
l>on  qu'on  pourrait  le  désirer.  Ainsi,  beaucoup  de  fermiers 
n'ayant  pas  une  exploitation  assez  grande  pour  posséder  des 
bœu&  de  labour,  font  travailler  leurs  vaches  à  l'époque  de  la 
moisson,  des  vendanges  ou  des  semailles.  D'un  autre  côté) 
comme  ils  ont  besoin  pour  payer  leurs  loyers  élevés  de  la  plus 
stricte  économie,  ils  donnent  à  leur  bétail  la  nourriture  la 
moins  coûteuse  et  recherchent  la  quantité  plutôt  que  la  qua- 
lité, comme  à  Paris,  où  la  plupart  des  nourrisseurs  nourrissent 
leurs  vaches  avec  de  la  drëche.  Enfin,  les  veaux  sont  un  de 
leurs  principaux  produits,  et  les  vaches  doivent  en  donner  le 
plus  possible.  Ce  sont  là  autant  de  conditions  qui  font  varier 
la  qualité  du  lait  et  nuisent  beaucoup  à  cette  uniformité  de 
l'alimentation,  qui  est  la  condition  indispensable  de  la  bonne 
venue  du  nourrisson.  Aussi  s'exposerait-t-on  à  des  mécomptes 
^si  l'on  prenait  le  lait  exclusif  de  l'une  de  ces  vaches  :  des 
diarrhées,  des  coliques  ne  tarderaient  pas  à  apparaître.  On 
préviendra  ces  inconvénients  en  prenant  le  lait  qui  résulte^  de 
la  traite  de  deux  ou  trois  vaches  ;  de  cette  façon,  on  aura  plus 
de  chances  d'avoir  un  liquide  de  composition  identique.  Si 
l'une  d'elles,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  donne  un  lait 
moins  satisfaisant,  cet  inconvénient  sera  atténué  par  le  mé- 
lange qui  sera  fait  avec  le  lait  des  vaches  bien  portantes.  Avant 
tout,  il  faut  avoir,  autant  que  possible,  un  lait  d'une  composi- 
tion uniforme  et  surtout  sans  réaction  acide,  car,  comme  l'ont 
prouvé  les  expériences  de  MM.  Bouchard  et  Sandras,  le  lait 
qui  possède  une  réaction  acide  prononcée  détermine  des  diar- 
rhées alimentaires  qui  deviennent  promptement  fatales  en  con- 
duisant à  l'athrepsie.  C'est  de  la  sorte  que  ces  deux  savants 
expérimentateurs  ont  expliqué  les  cas  si  nombreux  de  décès 
pendant  les  mois  les  plus  chauds,  parmi  les  enfants  élevés  au 
biberon.  Le  lait  d'ânesse  est  exempt  de  tous  ces  dangers,  et 
non  seulement  il  est  moins  riche  en  substances  protéiques 


BEVUE   DES  MALADIES  D&  L-l 

t  de  vache,  mais  encore  il  est 
ne  ;  c'est  même  ce  qui  fait  sa  si 
îfois  le  lait,  au  lieu  d'être  l'alin 
eat  totalement  délaissé  pour  él 
ou  même  par  de  l'eau  de  gomn 
ge  mondé.  Après  un  semblât! 
t  de  voir  survenir  chez  leurs  enfa 
diarrhée.  Bien  plus,  lorsqu'on 
le  du  lait,  elles  répondent  invf 
peut  pas  le  supporter,  il  est  tro 
saurait  trop  le  répéter,  que  le 
urs  préférable,  soit  remplacé  pai 
on  frelaté  ;  que  les  nourrices  ; 
qui  pour  elles  toutes  est  la  rè; 
)s  nouveau-nés  tantôt  avec  de 
gruau  ou  des  panades,  tantôt,  a 
lisses  et  indigestes;  qu'une  hyi 
ê,  l'aération  viennent  en  aide,  e 
forte  proportion,  les  cas  de  di 
ai  dans  le  cours  de  l'allaitemei 
1,  le  jour  où  Tart  de  nourrir  les 
ince,  de  la  routine  et  de  l'incui 
isme  meurtrier,  est  peut-être 

te  et  la  cœco-colite  chronique, 
ituels  d'une  diarrhée  entretenu 
encontrent  avec  une  plus  grande 
e.  Le  sevrage  est  généralement 
nfants,  parce  qu'il  est,  le  plus  s 
lit.  C'est,  en  résumé,  la  privai 
ou  du  moins  ce  ne  devrait  pas 
)t  pour  l'enfant  l'aliment  par  e 
nlinué  pendant  les  premières  î 
ssoire,  mais  nécessaire, 
d  n'a  fait  que  réagir  trop  vivemt 
e  de  la  suppression  à  peu  près  c 


MALADIlîS  DE  L'INTESTIN   CHEZ  LES  ENFANTS.         409 

la  régime  des  enfants  sevrés,  en  soutenant  que  jusqu'à  10  ans 
le  lait  doit  être  un  aliment  journalier  pour  eux. 

Gh.  West,  analysant  les  conditions  d'âge  dans  lesquelles  se 
sont  produits  2,120  cas  de  flux  de  ventre  chez  des  enfants,  a 
constaté  qu^entre  1  an  et  18  mois  ces  maladies  constituent 
26,8  pour  100  de  toutes  les  maladies  infantiles.  Un  relevé  de 
Gibert,  de  Marseille,  indique  que  dans  cette  ville,  pendant 
une  période  de  trois  ans,  667  nouveau-nés  ont  succombé  à  des 
maladies  du  tube  digestif,  soit  222  par  an.  Houzé  de  TAulnoit 
a  ti'ouvé  que  sur  401  nouveau-nés  morts  à  Lille,  329  ont  été 
enlevés  par  des  affections  intestinales. 

Sans  doute  les  diarrhées  de  la  dentition  viennent  s'y  mêler, 
mais  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  Ton  doit  considérer  le  se- 
vrage comme  un  factem*  étiologique  très  important  des  diar- 
rhées infantiles.  En  outre,  on  ne  saurait  douter  que  le  sevrage 
dispose  à  Téclampsie  infantile,  quand  on  songe  que  les  accès 
convulsifs  se  rattachent  très  souvent  à  des  indigestions. 

Gelse  a  dit  :  «  Ergo  si  quis  quid  mutare  veltt,  paulatîm  debebit 
assuescere,  »  Le  sevrage  doit  être  préparé  de  longue  main.  En 
augmentant  progressivement  les  aliments  additionnels,  et  en 
diminuant  le  nombre  des  tétées,  on  ménage  la  transition  d'un 
régime  à  l'autre,  et  on  échappe  aux  diarrhées  que  produit  fa- 
talement un  changement  brusque  de  régime. 

On  ne  peut  pas  fixer  l'époque  du  sevrage  d'une  manière  ri- 
goureuse, car  on  doit  tenir  compte,  pour  cette  période  de  tran- 
sition du  premier  âge,  de  quelques  circonstances  dépendant 
les  unes  de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  les  autres  de  l'enfant, 
de  la  saison  où  du  milieu.  Il  est  bien  évident  qu'entre  le  se- 
vrage brusque  de  Donné  et  le  sevrage  lent,  progressif  de  Gar- 
dien, nous  choisirons  ce  dernier,  car,  comme  Ta  dit  Hippo- 
crate,  «  on  supporte  bien  les  aliments  et  les  boissons  auxquels 
on  est  accoutumé,  même  quand  la  qualité  n'en  est  pas  bonne 
naturellement,  et  l'on  supporte  mal  les  aliments  et  les  boissons 
auxquels  on  n'est  pas  habitué,  même  quand  la  qualité  n'en 
est  pas  mauvaise.  » 

Deux  préparations  doivent  présider  au  sevrage  :  l'une,  éloi- 
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L  consiste  dans  l'emploi  d'aliments 
itages  au  tapioca,  à  l'arrow-root,,  pana 
ochaine,  consistant  à  diminuer  le  no: 
enter  peu  à  peu  les  aliments  qui  doii 
le  lait,  et  cela  afin  d'habituer  le  tub 
nt  de  nourriture,  et  afin  surtout  de 
libilité. 

^ant  au  sevrage  graduellement,  on 
c'est  de  pouvoir  revenir  sur  ses  pas  i 
rastro-inteslinal  de  nature  à  compron 
une  enfant,  comme  cela  se  rencontr 
:  du  sevrage,  ches  les  enfants  allaités 
eine  évolution  dentaire.  Au  point  de 

peut  dire,  d'une  manière  générale, 
it  ne  doit  jamais  avoir  lieu  avant  l 
lëe,  ou  au  moins  avant  la  sortie  des  p: 
i  conseillait  de  choisir  l'intervalle  d 
oussée  de  la  guatrième  canine  de  1: 
grosse  molaire,  en  un  mot,  le  repos  i 
5*  groupe,  c'est-à-dire  quand  l'enfar 
)  accidents  graves  de  la  dentition  pei 
u  20  mois.  Quelles  que  soient  les  n 
à  séparer  l'enfant  de  la  mère,  jama 
aliments  solides  avant  la  sortie  du 
Jusqu'à  ce  moment,  on  devra  chang 
Ir  à  l'allaitement  artiâciel  et  ensuite 
le  l'on  prolongera  jusqu'après  la  son 
Tisson  a,  depuis  sa  naissance,  été  soi 
aciel.  le  sevrage  se  fait  sans  trop  de  ; 
l'immense  majorité  des  cas,  il  est  ha 
mdre  d'autres  aliments  qiie  le  lait.  Di 

se  propose  de  sevrer  un  jeune  nov 
■  de  précautions  et  surveiller  chaque 
s  selles,  aân  de  se  tenir  prêt  à  re^ 
1  diarrhée  faisait  son  apparition, 
evons  lutter  énergiquement  contre  1 
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parents  qui  veulent  absolument  donner  trop  tôt  des  aliments 
plus  ou  moins  grossiers  à  leurs  enfants.  Ainsi,  à  6  mois  seule- 
ment on  devra  accoutumer  peu  à  peu  Teufant  à  digérer  une 
bouillie  très  légère  (farine  de  û>oment,  lait»  eau  et  sucre)  ou 
des  petits  potages  de  tapioca  au  lait,  ou  des  panades  faites 
avec  des  biscottes  de  Bruxelles.  Le  septième  mois,  c'est^- 
dire  après  un  mois  de  ces  essais  répétés  tous  les  jours,  ou  un 
peu  plus  tard,  suivant  les  circonstances,  on  donnera  à  Tenfant 
deux  bouillies  par  jour,  en  dehors  du  lait  de  vache  ou  du  lait 
de  femme,  A  un  an>  on  pourra  ajouter  un  œuf  aux  deux  po- 
tages, et  ce  n'est  que  vers  16  ou  18  mois,  alors  que  Fenfant  a 
10  ou  12  dents,  qu'il  peut  être  sevré. 

Si  on  enfreint  ces  règles  élémentaires  que  dicte  le  bon  sens, 
on  déterminera  infailliblement  des  troubles  digestifs.  Il  en 
sera  de  même  si  Ton  veut  suivre  la  mode,  en  donnant  aux  en- 
lants  de  la  farine  Liebig,  du  lait  concentré,  des  bouillons 
gras,  de  Peau  panée,  des  jus  de  viande.  Aucune  de  ces  prépa- 
rations ne  vaut  le  lait  de  vache  ou  le  lait  de  femme.  C'est  en 
faisant  asseoir  les  enfants  à  la  table  commune,  c'est  en  leur, 
donnant  de  trop  bonne  heure  des  aliments  grossiers  qu'on  les 
rend  dyspeptiques  et  diarrhéiques  ensuite.  Qu'arrive-t*il  en 
effet?  En  présence  des  mets  variés  le  jeune  enfant  se  hâte  de 
manifester  sa  joie  et  d'exprimer  des  désirs  que  Fhygiène  con- 
damne, mais  auxquels  la  faiblesse  de  la  mère  ne  saurait  ré- 
sister. Il  a  besoin,  au  contraire,  d'un  repas  de  courte  durée^ 
composé  de  mets  d'une  préparation  simple,  de  soupes  maigres 
au  pain  ou  d'aliments  féculents  au  lait;  la  viande,  dont  on 
fait  un  si  grand  abus  de  nos  jours,  ne  devrait  être  donnée, 
dans  le  premier  âge,  qu'une  fois  dans  la  journée  et  encore 
finement  hachée.  Quant  aux  pâtisseries,  elles  devraient 
être  proscrites,  car  ces  aliments,  d'une  complexité  équivoque, 
d'un  bariolage  de  couleurs  suspect,  sont  d'une  digestibilité 
difficile.  A  partir  du  sevrage,  la  formule  :  «  plus  de  sel  que  de 
Sucre,  »  doit  être  rigoureusement  maintenue.  En  ayant  le 
soin  d'examiner  avec  attention  et  tous  les  jours  les  garde-robes 
du  nourrisson,  si  on  vient  à  constater  qu'elles  cessent  de  pré- 
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senter  une  homogénéité  parfaite  de  consistance 
il  faudra  de  suite  revenir  au  régime  lacté,  si 
écarté,  et  si  l'état  d'irritation  intestinale  mena 
ter,  on  se  trouverait  bien  de  l'emploi  du  lait  de 
rements  émollients  et  des  astringents. 

Un  fait  bien  établi,  c'est  la  rareté  des  diarrhé 
On  est  donc  forcément  amené  à  conclure  quel'! 
sance  et  mission  pour  en  réduire  le  nombre. 

L'entérite,  une  fois  établie,  s'accuse,  en  deh 
symptômes,  par  des  selles  plus  liquides,  d'un  ja 
.passant  au  vert,  et  mélangées  de  petits  amas  de 

Elle  sera  combattue  avec  succès  en  surveilla 
mode  d'alimentation  du  jeune  enfant  et  en  lui 
lait,  auquel  on  pourra  ajouter,  comme  complén 
bouillon  de  poulet  dégraissé,  et  en  exigeant  un 
gularité  dans  les  tétées  ou  les  repas.  Si  le  noi 
biberon,  quelques  gouttes  d'eau  de  chaux,  ou 
au  sein,  une  cuillerée  d'eau  de  Vichy  après  ch; 
fisent  presque  toujours  pour  avoir  raison  d'u 
début. 

Si  l'entérite,  au  contraire,  suit  nue- marche  ( 
devra,  en  dehors  d'un  régime  lacté  sévère  et  ré( 
tervenir  le  sous-nitrate  de  bismuth,  comme 
formules  suivantes  : 

1°  Eau  de  gomoif 100  gnmnae 

Eau  de  chaux 10        — 

Sirop  de  coin^ 20        — 

SouiMiitrilede  bismuth,        4        — 

2"  Bicarbonate  de  soude. ..        I  gramme 
SouB-uitrate  de  bismuth.        2        — 
Julep  fommeux ISO       — 

et  envelopper  les  membres  inférieurs  ainsi  qu< 

jeune  enfant  avec  de  l'ouate  recouverte  de  tafft 

SI  l'état  inflammatoire  de  l'intestin  persiste  ( 

sitei-a  pas  à  ajouter  à  la  potion  une  goutte  d 
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Sydenham,  et  à  lui  faire  prendre  des  lavements  à  l'anùdon  ou 

un  lavement  au  borax,  ou  recourir  aux  petits  vésicatoires        -  -  z^* 

qu'on  appliquerait  sur  Tépigastre.  "  Jiv; 

La  dysenterie,  ou  cseco-colite,  qui  est  caractérisée  par  des  .  ^  4- 
selles  glaireuses,  fréquentes,  peu  copieuses,  quelquefois  san- 
guinolentes, accompagnées  de  ténesme,  se  trouve  bien  d'un 
régime  exclusivement  lacté  et  d'une  douce  température.  La 
chambre  de  Tenfant  devra  être  parfaitement  aérée  et  nettoyée, 
et  le  changement  de  milieu  sera  indiqué  si  le  malade  se  trouve 
dans  un  foyer  infectieux,  dans  un  milieu  encombré  et  méphi- 
tique. La  viande  crue,  préconisée  par  Weisse  et  tant  recom- 
mandée par  Trousseau,  est  ici  nécessaire,  mais  Tindication 
capitale  à  remplir  au  cours  d'une  dysenterie  est  avant  tout 
d'empêcher,  par  tous  les  moyens,  la  réfrigération  du  corps. 

Quant  au  choléra  infantile,  caractérisé  par  l'algîdité,  les  vor 
missements,  le  coUapsus  pulmonaire,  des  selles  blanches  sans 
-odeur,  un  amaigrissement  d'une  rapidité  inouïe,  c'est  une 
maladie  qui  offre  la  physionomie  d'un  empoisonnement  véri- 
table. Le  flux  cholériforme  réclame  des  soins  immédiats  et  un 
traitement  rapide.  Trousseau  recommande  les  boissons  fécu- 
lentes et  l'eau  albumineuse  ;  comme  alimentation,  il  donne 
la  préférence  à  la  viande  crue,  que  Ton  peut  dissimuler  sous 
différentes  formes  :  en  faire  des  boulettes  mélangées  avec  du 
sucre,  des  confitures  ou  de  la  conserve  de  roses.  Les  enfants  . 
finissent  par  absorber  cette  viande  crue  avec  voracité,  d'abord 
à  la  dose  de  25  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  puis  à 
la  dose  de  250  grammes  par  jour. 

Trousseau  proscrit  l'usage  de  l'opium,  dont  l'emploi,  en  pa- 
reille circonstance,  parait  dangereux.  Si  l'enfant  est  sevré,  il 
veut  qu'il  soit  remis  au  sein.  On  devra  s'opposer  énergique- 
ment  au  refroidissement  du  corps  des  petits  malades  :  un  bain 
sinapisé,  composé  de  25  litres  d'eau  et  de  50  grammes  de  farine 
de  moutarde  délayée  dans  l'eau  froide  et  enfermée  dans  un 
nouet  de  linge,  pourra  être  utilisé  avec  avantage. 

L'usage  de  la  viande  crue  peut  amener  la  présence  du  ver 
solitaire  (taenia  solium)  dans  l'intestin.  Mais  ce  n'est  pas  là  un 
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motif  sufQsant  pour  faire  rejetepsoa  emploi  lors 
en  présence  de  diarrhées  graves  et  de  longue  di 

CHAPITRE  m. 

CONCLUSIONS. 

Si  l'on  envisage  les  trois  périodes  principaU 
de  0  à  1  an,  de  1  an  à  5,  et  de  5  à  15,  on  trouve 
lation  européenne  perd  en  moyenne  sur  1,000  e 
premier  groupe,  40  du  deuxième  et  10  du  troisîè 
le  groupe  de  0  à  1  an  perd  156  enfants  sur  1,00 
à  5  en  perd  34,0,  celui  de  5  à  15,  7,23  seulemen 
de  la  première  période  infantile  est  donc  4  fois 
rable  que  celle  de  la  deuxième,  et  21  fois  ph 
que  celle  de  la  troisième  ;  c'est  dire,  en  un  ku 
fragile  la  vie  à  ses  débuts. 

Il  résulte  d'une  statistique  de  Kubom,  qu( 
d'enfants  de  0  à  5  ans,  les  affections  des  voif 
ont  figuré  pour  150,  les  affections  gastro-intesti 
les  affections  tuberculeuses  pour  91,  etc.;  en  c 
les  maladies  gastro-intestinales,  qui  nous  int 
moment,  nous  ferons  remarquer  que,  penflanl 
0  à  1  an,  les  décès  dus  à  ces  affections  ont  été 
que  de  1  à  5  ans  ils  n'ont  pas  dépassé  le  chifli:( 
tion  de  l'importance  du  régime  ressort  suffis 
contraste. 

En  énumérant  les  causes  qui  président  au 
des  affections  du  tube  intestinal,  nous  avons  ( 
plus  large  part  revenait  au  régime  vicieux  auqi 
le  nourrisson,  soit  pendant  l'allaitement,  soit 
vrage.  En  effet,  si  la  grande  majorité  des  mèl 
rices  trouve  dans  l'accomplissement  des  devoi 
nité  la  plus  douce  et  la  meilleure  des  récomp 
malheureusement  un  trop  grand  nombre  qui, 
les  difficultés  de  la  vie,  par  l'attrait  des  plalsiri 
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rignorance,  négligent  ou  même  ne  savent  pas  accomplir  ces 
devoirs.  Autrefois,  Tallaitement  maternel  était  considéré 
comme  un  honneur  et  un  devoir,  la  mère  était  flère  et  heu- 
reuse de  nourrir  ses  enfants.  Aujourd'hui,  cet  allaitement  na- 
turel est  devenu  Texception  ;  dans  quelques  départements,  et 
non  des  moins  riches,  le  biberon  est  exclusivement  mis  à  con- 
tribution pour  rélevage  des  enfants.  Ce  mode  d'allaitement, 
qui  pourrait  rendre  cependant  de  bons  services,  devient  un 
Téritable  fléau,  par  suite  de  son  emploi  défectueux  et  par  suite 
de  la  tendance  qu'ont  les  mères-nourrices,  soit  par  indiffé- 
rence, soit  par  misère,  soit  par  défaut  de  direction  médicale, 
à  recourir  à  une  alimentation  grossière,  prématurée,  et  à  sup- 
primer le  lait  sans  préparation  ni  précaution.  Aussi,  ne  faut-il 
pas  être  surpris  d'apprendre  que  la  population  de  20  départe- 
ments, et  des  plus  prospères  au  point  de  vue  agricole,  a  subi 
une  notable  diminution.  Ce  sont  précisément  ceux  où  l'allai- 
tement artificiel  est  le  plus  à  la  mode.  Par  contre,  dans  les 
contrées  ou  l'allaitement  maternel  est  très  répandu  (Creuse), 
il  est  à  remarquer  que  les  mères  où  les  nourrices  sont  bien 
moins  disposées  à  soumettre  leurs  enfants  de  bonne  heure  à 
une  nourriture  grossière  et  disproportionnée  avec  les  forces 
digestives  du  nouveau-né.  En  outre,  quant  arrive  le  moment 
du  sevrage,  les  nouveaux  aliments  que  l'on  introduit  dans  son 
canal  alimentaire,  se  trouvant  en  présence  d'une  muqueuse 
normale,  subissent  une  élaboration  complète.  De  l'avis  de  tous 
les  hygiénistes,  le  lait  des  premiers  mois,  en  raison  même  de 
»a  composition,  s'adapte  parfaitement  aux  forces  digestives  du 
nouveau-né.  11  faut  à  tout  prix,  si  l'on  veut  soustraire  les 
jeunes  enfants  à  l'inflammation  du  tube  digestif,  que  le  lait 
maternel  ou  naturel  soit  son  aliment  exclusif  pendant  les  pre* 
miers  mois  ou  au  moins  pendant  les  premières  semaines  de  la 
vie.  C'est  pour  cela  que  Ton  devrait  encourager,  dans  les  cen- 
tres manufacturiers  en  particulier,  l'allaitement  maternel  pen- 
dant les  premiers  mois  au  moins,  par  la  création  de  caisses 
de  secours  pour  les  femmes  nouvellement  accouchées,  et  par 
la  création,  dans  les  grandes  agglomérations,  de  crèches  ou, 
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mieux  encore,  de  crèches  d'ateliers  et  de  crée 
L'époque  du  sevrage  ne  devient  un  momei 
parce  qu'oii  a  la  détestable  habitude  de  procé 
ration  délicate  sans  ménagements,  ni  circonspt 
les  précautions  indispensables  au  succès  du  : 
faut  bien  le  dire,  impraticables  ordinairemer 
sons  ouvrières. 

Dans  les  crèches  de  sevrage  dont  nous  ve 
l'enfant,  avant  d'être  privé  du  sein,  serait  bal 
vement,  pendant  quatre  à  cinq  semaines  envii 
veau  régime,  ce  qui  contribuerait  assurémen 
mortalité  infantile  de  la  classe  pauvre.  Du  res 
et  philanthropique  institution  des  crèches  i 
reçu  la  sanction  de  la  pratique  à  Mulhouse,  oi 
depuis  plusieurs  années,  grâce  à  l'initiative  de 
a  pu  ainsi  obtenir  une  diminution  de  la  morta 
Au  lieu  de  cela,  que  se  passe-t-il  actuellemen 
très  populeux?  Dans  les  familles  ouvrières, 
l'homme  et  la  femme  sont  obligés  de  subvenir 
quotidien,  aux  dépenses  et  à  l'entretien  du  méi 
que  l'un  des  deux  tombe  malade,  quelques  jou 
bientôt  la  misère.  Les  femmes  qui  travaillent  i 
ques  de  drap,  comme  à  Elbeuf  et  les  envin 
journée,  depuis  6  heures  du  matin  jusqu'à  7 
en  été,  et  depuis  7  heures  jusqu'à  6  heures  en 
atmosphère  viciée  ;  plusieurs  d'entre  elles,  pre 
cessité  ou  par  le  besoin,  font  des  heures  sup; 
soir  jusqu'à  10  heures  ou  le  dimanche  jusqu'à 
fois  rentrées  à  la  maison,  elles  s'occupent  préi 
leur  ménage,  pour  prendre  ensuite  un  repos  ] 
par  surcroît  survient  une  grossesse,  l'être  q 
reuses  portent  dans  leur  sein  se  ressentira  fat; 
conditions  fâcheuses.  Enfin,  six  ou  huit  jours 
chement,  n'entendant  que  la  voix  irapérieusf 
ouvrières  mères  retournent  à  la  fabrique  à  peii 
qui  les  met  dans  l'impossibilité  absolue  dallai 
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si  ce  n'est  à  Theure  du  repas  de  midi  au  la  nuit.  On  comprend 
aisément  que  le  petit  nourrisson,  qui  est  porté  par  n'importe 
-quel  temps  à  la  crèche,  souvent  très  distante  de  l'atelier,  et 
ramené  ensuite  le  soir  au  logis,  ou  que  celui  qui  est  envoyé 
en  nourrice  chez  une  étrangère,  puisse  arriver  difficilement 
jusqu'au  sevrage,  qu'il  a  ensuite  bien  plus  de  peine  à  fran- 
-chir. 

Si,  au  contraire,  ce  même  nourrisson  ainsi  délaissé  avait  pu 
être  nourri  pendant  un  mois  au  sein  de  sa  mère,  puis,  insen- 
siblement, habitué  au  lait  de  vache,  pris  à  des  intervalles 
parfaitement  réglés  et  dans  un  biberon  parfaitement  nettoyé, 
il  aurait  pu,  disons-nous,  supporter  tout  naturellement  ce 
passage  critique,  et  sa  constitution,  ordinairement  débile,  se 
serait  foii;iflée  de  jour  en  jour. 

Qu'y  a-t-il  donc  à  faire  pour  remédier  aux  coutumes  irra- 
tionnelles qui  président,  presque  partout  en  France,  à  l'allai- 
tement ou  au  sevrage?  Gomment  parvenir  à  déraciner  les 
vieux  préjugés,  à  combattre,  avec  quelques  chances  de  succès, 
la  routine  qui  règne  sur  l'esprit  des  nourrices  et  des  mères  de 
nos  campagnes  et  de  nos  villes?  A  notre  avis,  il  faut  attaquer 
le  mal  dans  sa  racine,  en  faisant  comprendre  à  la  mère  de  fa- 
mille que  c'est  un  devoir  sacré  pour  elle  d'allaiter  elle-même 
son  enfant;  que  l'allaitement  maternel  est  une  des  consé- 
quences les  plus  essentielles  de  la  parturition,  et  que  cet  allai- 
tement, bien  dirigé,  n'est  l'occasion  ni  de  grandes  fatigues,  ni 
de  souffrances  sérieuses.  C'est  en  propageant  activement  dans 
tous  les  rangs  de  la  société  les  notions  d'hygiène  relatives  à 
rélevage  des  jeunes  enfants  que  l'on  fera  disparaître  les  pré- 
jugés qui,  sous  prétexte  d'expérience,  se  transmettent  reli- 
gieusement des  mères  aux  filles,  et  qui  constituent  un  des  plus 
redoutables  fléaux  du  premier  âge.  C'est  en  s'efforçant  de  sti- 
muler parmi  les  ouvrières  pauvres,  par  des  récompenses  en 
nature  et  en  argent,  l'amour  maternel,  que  flétrit  et  qu'éteint 
la  misère,  que  l'on  arrivera  à  diminuer  le  nombre  des  cas  de 
diarrhée,  de  dysenterie  ou  de  choléra  infantile  dans  la  pre- 
mière enfance.  Depuis  quelques  années,  fort  heureusement, 
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des  sociétés  protectrices  de  l'enfance,  qui  ont  été  instituées  à 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Rouen,  Reims,  Tours,  Pontoise,  ont 
fait  les  plus  louables  efforts  et  les  plus  grands  sacrifices  pour 
mettre  un  obstacle  à  la  dépravation  morale  et  pour  encourager 
l'allaitement  maternel,  niais  il  est  à  souhaiter  ardemment  que 
ces  sociétés  charitables,  qu'on  ne  saurait  trop  admirer,  se 
multiplient  dans  toutes  les  villes  manufacturières.  La  loi  tu- 
télaire  de  1874  ne  doit  pas  entraver  le  développement  de  ces 
généreuses  sociétés  protectrices  de  l'enfance,  dont  le  rôle  est 
bien  différent. 

La  l(ri  Roussel  a  une  action  surtout  matérielle,  elle  se  borne 
à  la  surveillance  des  enfants  placés  en  nourrice,  en  sevrage 
ou  en  garde,  horis  du  domicile  des  parents.  Quoi  qu'il  en  soit, 
le  commencement  d'exécution  qu'a  reçu  cette  loi  dans  quel- 
ques départements,  et  en  particulier  dans  la  Seine-Inférieui'e, 
montre  que  l'inspection  légale  des  nourrices  a  eu  générale- 
ment un  effet  salutaire.  Il  est  incontestable  que  la  surveillance 
des  Commissions,  mais  surtout  celle  des  médecins-inspec- 
teurs, portera,  dans  l'avenir,  les  meilleurs  fruits;  mais  pour 
que  cette  inspection  soit  réellement  efûcace,  il  faut  confier  au 
médecin  le  soin  de  décider,  sous  sa  propre  responsabilité,  les 
mesures  qu'il  jugera  urgentes  ;  alors  seulement  on  arrivera  à 
rendre  féconde  une  loi  dont  on  doit  espérer  d'excellents  ré- 
sultats. 

Pour  bien  traiter  les  enfants,  il  faut  beaucoup  d'attention, 
de  patience  et  de  soins  minutieux  ;  le  praticien  qui  se  fait 
présenter  chaque  jour  les  couches  d'un  jeune  enfant  atteint  de 
diarrhée  y  puise  des  indications  et  un  traitement  qui  influe- 
ront sur  la  marche  ultérieure  de  l'affection  et,  plus  tard,,  sur 
la  santé  de  l'enfant.  En  médecine  infantile,  on  réussit  souvent 
mieux  par  la  bonne  application  d'une  sage  hygiène,  par  les 
petits  soins,  qu'à  l'aide  d'une  médecine  turbulente. 

Mais  si,  d'une  manière  générale,  on  doit  être  sobre  de  mé- 
dicaments dans  la  thérapeutique  infantile,  il  n'en  est  p  5 
moins  vrai  que,  dans  certains  cas  bien  déterminés,  il  fa  t 
avoir  recours  à  la  pharmacie.  Bien  que  les  dangers  dépenda  t 
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d'une  diarrhée  simple,  spécialement  quand  elle  survient  chez 
des  enfants  bien  portants,  ne  soient  pas  considérables,  il  n'est 
pom'tant  jamais  sage  de  traiter  légèrement  cette  affection. 

En  résumé,  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  at- 
teint de  diarrhée,  de  dysenterie  ou  de  choléra,  il  faut  : 

1»  Interroger  les  parents  au  sujet  du  régime  suivi  par  le 
jeune  enfant,  et  ne  pas  hésiter  à  prescrire  exclusivement  du 
bon  lait,  coupé  ou  non,  suivant  Tâge,  ou  à  remettre  l'enfant 
au  sein  si  l'accident  s'est  produit  au  moment  du  sevrage  ; 

2«  Si  la  diarrhée  persiste  avec  une  certaine  ténacité  depuis 
plusieurs  jours,  il  faut,  indépendamment  du  régime  lacté , 
avoir  recours  à  certains  médicaments  ;  dans  ce  cas,  le  sous- 
nitrate  de  bismuth  associé  à  l'eau  de  chaux,  et,  s'ily  a  lieu,  au 
laudanum  de  Sydenham,  sera  d'une  grande  utilité,  et  pourra 
même  suffire  pour  enrayer  une  entérite,  avec  l'aide  de  quel- 
ques lavements  à  l'amidon  ou  au  bismuth,  ou  bien  encore  au 
borax; 

3<>  La  dysenterie,  une  fois  confirmée,  demande  également 
ime  excessive  sévérité  dans  le  régime,  qui  devra  être  aussi 
exclusivement  lacté.  Dans  quelques  cas,  la  viande  crue  sera 
utilement  employée.  Le  ventre  et  les  extrémités  inférieures 
du  petit  malade  devront  être  recouverts  d'ouate,  et  ce  dernier 
placé  dans  une  chambre  d'une  température  douce  et  uniforme, 
environ  15  à  16  \  Le  petit  malade  étant  placé  dans  d'excel- 
lentes conditions  hygiéniques,  si  l'état  de  l'intestin  ne  s'a- 
méliore pas,  on  s'adressera,  au  début,  aux  laxatifs,  puis  aux 
astringents,  aux  lavements  à  l'amidon,  et  enfin  aux  lavement 
au  nitrate  d'argent  ; 

4»  S'il  s'agit  de  Tentérite  cholériforme,  les  révulsifs  cutanés 
seront  d'un  grand  secours;  à  l'intérieur,  la  viande  crue  et  les- 
toniques  seront  employés  (vin  de  Malaga,  de  Porto,  etc.). 

Qu'on  ait  affaire  à  une  simple  diarrhée,  à  une  dysenterie 
ou  à  une  entérite  cholériforme,  le  terme  obligé  de  ces  troubles 
digestifs  variés,  quand  ils  dépassent  la  limite  d'un  accident 
passager  et  revêtent  des  allures  chroniques,  est  un  état  de  dé- 
térioration organique  profonde,  une  véritable  êachexie. 
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Levret  appelait  les  petits  enfants  malingres^  souffreteux, 
en  proie  à  des  troubles  digestifs  permanents,  athrepsiés^  en  un 
mot,  des  échappés  de  la  famine.  Hélas!  ceux  qui  en  échappent 
sont  Tinfime  minorité. 

Pour  prévenir  cet  état  d'inanition,  cet  état  de  marasme, 
c'est  à  rhygiène  que  nous  devons  nous  adresser  bien  plus 
qu'aux  médicaments.  C'est,  en  un  mot,  du  côté  de  la  nourri- 
ture du  premier  âge  que  nous  devons  diriger  notre  étude  : 

V^  Cette  nourriture  devra  être  exclusivement  lactée  jusqu'à 
6  mois  ; 

2*»  A  6  mois,  des  aliments  additionnels,  tels  que  :  tapioca, 
arr  j  w-root  au  lait,  pourront  être  ajoutés  au  régime  primitif  une 
fois  par  jour,  puis  deux  fois  le  septième  mois; 

S**  Le  sevrage  ne  devra  jamais  être  pratiqué  pendant  l'évo- 
lution d'un  groupe  dentaire,  ni  pendant  les  fortes  chaleurs 
de  r été; 

4<>  Le  sevrage  devra  être  préparé  à  l'avance  et  amené  gra- 
duellement ; 

5<!  Le  lait,  qui  est  l'aliment  exclusif  pendant  les  six  pre- 
miers mois,  doit  devenir  l'aliment  principal  jusqu'au  sevrage 
et  l'aliment  accessoire,  mais  nécessaire,  depuis  le  moment  du 
sevrage  jusqu'à  l'omnivorité  complète  ; 

6°  Une  fois  le  sevrage  accompli  et  bien  toléré  par  l'enfant, 
les  aliments  qui  lui  conviendront  le  mieux  seront  :  les  œufs, 
le  pain,  les  soupes  maigres,  le  bouillon  dégraissé,  les  poissons 
plats,  la  viande  finement  hachée,  mais  seulement  une  fois  par 
jour,  et  comme  boisson,  du  lait  et  de  l'eau  rougie.  On  devra 
se  défier  du  vin,  du  thé  ou  du  café,  —  vinum  et  adolescentia 
duplex  incendium  voluptatîs^  —  ainsi  que  d'une  nourriture 
très  épicée  (ragoût,  charcuterie),  car  le  système  nerveux  des 
enfants  a  plus  besoin  de  sédatifs  que  de  stimulants. 

Entre  le  régime  du  sein,  qui,  dans  les  premiers  temps  de  la 
vie,  exige  8  à  10  repas  tous  les  jours  et  le  régime  du  sevrage, 
il  y  a  une  échelle  de  réduction  qu'il  faut  savoir  descendre 
avec  méthode.  Après  le  sevrage,  4  repas  par  jour  seront  né- 
cessaires (2  repas  principaux  et  2  collations). 
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Tels  sont  les  principes  fondamentaux  d'un  régime  infantile 
bien  compris.  C'est  en  les  appliquant  chaque  jour  sévèrement 
que  les  mères,  vraiment  dignes  de  ce  nom,  pourront  préserver 
leurs  enfants  des  affections  intestinales,  dont  le  nombre  est  si 
élevé  dans  les  différentes  régions  de  la  France. 

Au  corps  médical  revient  l'honneur  d'avoir  signalé  le  pre- 
mier Teffrayante  mortalité  des  enfants  ;  il  est  de  son  devoir 
aussi  d'en  rechercher  les  causes  et  de  les  dénoncer  haute- 
ment. 

Imitons  en  cela  la  persévérance  et  le  courage  de  nos  con- 
frères Monod,  dans  le  Morvan,  et  Brochard,  dans  le  Perche; 
faisons  tous  nos  efforts  pour  propager  et  vulgariser  les  règles 
du  régime  alimentaire  des  nourrissons,  et  nous  aurons  alors 
la  satisfaction  d'avoir  travaillé  pour  la  patrie,  qui.  nous  con- 
jure de  lui  conserver  ses  enfants. 
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Observation  recueillie  par  M.  A.  M*rel*L»vallée,  interne  des  hôpitaux. 

L'observation  qui  va  suivre  nous  a  para  intéressante  à  plus 
d'un  point  de  vue.  Dabord  il  est  impossible  de  trouver  un  cas 
plus  net  de  chorée  rhumatismale,  et  c'est  pour  cette  raison 
'  que  notre  maître,  M.  Labric,  nous  a  engagé  à  la  publier;  nous 
y  voyons  en  effet  évoluer,  en  six  semaines,  une  chorée,  grave 
par  sa  seule  intensité,  et  dans  les  trois  dernières  semaines 
nous  voyons  se  succéder,  ou  plutôt  s'ajouter,  avec  une  rapi- 
dité terrible,  l'endocardite,  la  péricardite,  la  pleurésie.  Les 
arthropathies  qui  manquent  à  ce  processus  morbide  avaient 
existé  lors  d'une  première  atteinte.  Voici  d'ailleurs  l'çxposé 
des  faits  : 

Le  nommé  Sel...,  11  ans,  entre  le  26  avrilj'aux  Enfants-Malades, 
salle  Saint-Jean,  service  de  M.  le  D'  Labric^  pour  une  chorée  dont 
il  est,  depuis  trois  semaines,  pris  pour  la  troisième  fois. 


EVUE  UE3  MALADIES  DE  L'ENFANCE. 

a  sont  pas  rbumatisatlta  ;  mais  sa  première 

précddée  de  douleurs  articulaires, 
uelle  est  des  plus  ÎDleaBes,  bilatérale,  gént 
ia  Tace,  de  la  langue,  sout  intëresBés.  La  Ute 
BDce,  eu  avaDt  et  en  arrière,  sur  lea-plancbe 
l'enfant  de  tomber. 
jnte  au  premier  temps  et  à  la  pointe  un  soûl 

sur  la  cinquième  cûte,  et  qui  s'étend  jusque 
s  d'hypertrophie;  donc,  endocardite  actuelle 
ne  lorsqu'on  l'interpelle,  ne  prononce  pas 
ousse-t-il  de  temps  à  autre  un  grognement  guttural. 
aiie  linguale,  y  a-t-il  alalie  de  cause  cérébrale  (cho- 

ou  simplement  l'enfant  a-t-il  honte  des  sons  qu'il 
»  fréquente  de   mutisme  dans  la  chorée,  nous  dit 

hydrate  do  cbloral,  2  grammes, 
n   27,  un  frottement  péricardique  juita-sternal,  au 
ce  intercostal  gaucbe,  vient  masquer  le  souffle,  qu'on 
distinctement  qu'en  arrière,  entre  la  ligne  asillaire  et 

Slève  ;  l'urine  est  chargée,  foncée,  sédimenteuse,  se 
ihaleur  ;  pas  d'albumine. 
hement  dans  la  plèvre  gauche.  Potion  avec  : 
Teinture  de  scille . . , ,    XII  gouttes. 

Teinture  do  digitale, .    VI     ^ 
ifant  tremble  moins,  surtout  au  repos  ;  cependant  il 

donner  une  poignée  de  main  de  sa  main  droite.  De- 
i,  il  commence  à  dire  quelques  mots  ;  mais  la  parole, 

reste  hésitante  et  saccadée  ;  il  faut  de  grands  efforts. 
!'  la  langue. 

Dbtenue  permet  de  voir  que  le  tremblement  prédomine 
dite,  surtout  au  membre  supérieur  qui  est  parésié.  Au 
^tômes  tremblement  et  atazie  restent  au  second  plan, 
)UB  cardiaque  et  pleurale. 
atin.  Vésicatoire  en  arrière  à  gauche.  On  continue  les 

>  à  la  teinture  de  scille XX  gouttes. 

—  digitale..      X       — 

>  au  chloral 2  grammes. 
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Lie  5  au  soir,  la  figure  de  Tenfant  est  couverte,  de  chaque  côlé, 
<i*une  plaque  rouge  vineux  foacé,  avec  des  taches  satellite^^  jusque 
sous  l'oreille.  A  la  vue  de  cette  plaque  rouge,  violacée,  nous  n'hési^ 
tons  pas  à  diagnostiquer  Ti^rythème  chloraliquo  :  mais  le  lendemainr 
matin  nous  voyons,  sur  tout  le  jtronc,  une  foule  de  petites  taches 
rondes,  roses  ;  ce  n'est  plus  Térythème  chloralique,  c'est  un  type  de 
roséole  ;  on  dirait  une  syphilide  éry  thémateuse  secondaire  qui  dé«- 
bute. 

L»a  religieuse  prononce  le  mot  de  rougeole Chose  étonnantes 

la  plaque  de  la  figure  a  gardé  son  aspect  rouge  foncé  uni,  tandis 
que  sur  le  corps,*aui  coudes,  aux  genoux,  aux  fesses,  on  ne  trouve 
pas  la  nappe  rose,  rougeâtre,  scariatiniforme  parfois,  d'une  érup- 
tion  de  chloral  intense  et  généralisée. 

Le  6  au  soir,  la  scène  change,  par  l'apparition  aux  genoux,  aux 
coudes  et  aux  avant*-bras,  des  divers  éléments  d'un  érythème  poly- 
morphe, nummulaire,  circinné,  ortie,  papuleux  (pas  noueux). 

Le  7,  matin,  la  soi-disant  roséole  du  tronc  a  disparu  ;  l'éruption 
chloralique  pâlit  sur  la  figure  ;  l'éry thème  rhumatismal  existe  encore 
aux  mêmes  places  que  la  veille,  mais  déjà  moins  vif.  Trois  jours 
après,  il  n'en  reste  plus  trace.  Pendant  cette  poussée  cutanée,  la 
température,  qui  depuis  le  commencement  oscille  entre  39  et  4ûo, 
n'a  pas  été  influencée. 

A  ce  moment,  Tétat  général  e&t  un  peu  meilleur,  l'oppression  due 
aux  lésions  cardio- pleurales,  moindre,  l'ahurissement  moins  pro- 
noncé. Le  10,  la  matilé  pleurale  est  diminuée;  le  15,  le  frottement 
péricardiaque  a  aussi  moins  d'intensité.  Mais  le  14  et  le  15,  T.  monte, 
atteint  le  soir  40<>6.  Au-dessous  de  l'épine  de  Tômoplate  droite,  un 
point  soufflé  avec  râles  très  fins.  En  même  temps,  les  urines  sont 
Touges,  sanglantes,  donnant  par  la  chaleur  et  l'acide  azotique  un 
abondant  coagulum.  Au  microscope,  on  y  trouve,  avec  une  foule  de 
globules  rouges,  quelques  leucocytes,  mais  pas  de  cylindres  ni  même 
de  cellules  épitbôliales  séparées  (17  mai). 

Le  souffle  du  poumon  droit  persiste  le  lendemain  soir  avec  des  râles 
de  tout  volume,  déjà  mêlés  aux  râles  crépitants.  Ce  n'est  pas  là  l'évo- 
lution d'une  pneumonie  franche. 

Pendant  ces  complications  viscérales,  l'état  général  a  fort  empiré; 

la  langue  s'est  desséchée,  les  lèvres  sont  fuligineuses,  le  faciès  abruti 

comme  dans  les  états  typhoïdes.  La  respiration   est  fréquente,  >les 

ailes  du  nez  battent  avec   force.  L'isthme  du  gosier  se  recouvre  de 
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mucus  desaéchâ  et  concréM  eu  plaques  et  que  le  micro 
tra  ne  pas  eire  de  la  diphthérie.  Les  mouvements  de 
tête  s'eixgërent,  surtout  quand  on  assied  le  malade  p 
les  dents  grincent,  la  parole  entrareet  saccadée.  On o 
commencemenls  d'eschares  sur  les  troshanters. 

Au  milieu  de  ce  triste  tableau,  natelligenceest  ce 
cependant  dire  que,  dans  les  vingt-quatre  heures  q 
rapparition  du  souffle  pneumonique,  l'agitation  étai 
rëtëvation  croissante  de  la  température,  on  a  craint 
ctrébral. 

Ces  symptAmes  ne  firent  que  s'aggrarer,  l'aspbyiie  a 
cesse  jusqu'au  19,  jour  de  la  mort  du  malade  à  trois 
i  ce  moment,  les  lésions  d'endopéricardite  étaient  dan 
la  pleurésie  gauche,  en  pleine  résolution,  le  souHle  pfj 
fistait  su  sommet  droit.  L'hématurie,  finie  le  17  au  soir,  ne  s'était  pas 
représentée,  et  l'urine  n'était  pas  albumineuse. 

Quart  à  la  chorée  en  elle-même,  les  mouvements,  surtout  à  l'état  de 
repos,  étalent  depuis  une  dizaine  de  jours  notablement  diminués,  la 
parole,  plus  fréquente,  restant  toujours  scandée  et  brusque.  Quand  on 
asseyait  le  malade,  sa  tête  tombait  comme  une  masse,  en  avant  ou  en 
arrière,  plutdt  qu'elle  n'était  lancée. 


RÉBDHâ  Ds  l'autopsib.  —  Broncbo-pneumonio  lobulaire  disséminé<>, 
peu  intense,  sauf  à  droite,  où  existe,  à  la  partie  supérieure,  un  fort 
noyau  d'hépatisation  p  se  u  do- lob  aire. 

Dansla  plèvre  gauche,  pas  de  liquide;  quelques  adhérences  lâches. 

Sympkyie  cardiaque  totale  :  en  introduisant  par  une  incision  anté- 
rieure le  doigt  entre  les  deux  feuillâls  artificiellement  écartés  du  pé> 
ricarde,  on  peut  reproduire  la  cavité  de  la  séreuse.  L'adhérence  est 
moins  intime  à  la  face  postérieure  des  oreillettes,  où  les  deuxfeuillels 
sont  hérissés  de  stalactites  plus  molles,  de  fibrino-pus. 

Les  urirM  pulmonaire  et  aorte,  remplies  d'eau  avant  l'ouverfuredu 
cœur,  ne  présentent  aucune  insuffisance.  Pourtant  les  trois  valvules 
aorliques  sont,  à  leur  face  venlriculaire,  —  au-dessous  du  bord  libre 
intact,  —  le  siège  d'une  ulcération  allongée,  inégale,  déchiquetée,  à 
liords  bosselés  et  indurés,  du  fait  de  l'endocardite  récente. 

lia  vaùmle  mtirale  porte  les  mêmes  lésions  au  bord  inférieur  de  ses 
valves,  qui  est  écourté,  dur,  inégal^  frangé.  Un  ou  deux  cordages  seu- 
lement sont  indurés. 
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Vundùcarde  droit  est  sain. 

Ventricule  droit  aplati  ;  cavité  réduite  au  minimum. 
Ventricule  gauche  très  dilaié. 
Poids  du  cœur  :  370  grammes. 
haie  petite  et  dure. 

Reins  :  substance  corticale  paraît  anémiée.  (Seront  examinés  au  mi- 
croscope.) 
Cerveau  et  nxoelle,  —  Rien  à  Toeil  nu. 

Ainsi,  comme  nous  l'avons  annoncé,  cette  chorée,  déjà  si 
grave  par  elle-même  dans  les  trois  premières  semaines,  a 
présenté,  dans  les  trois  dernières,  les  déterminations  les  plus 
graves  du  rhumatisme  sur  les  séreuses  (endocardite,  péri- 
cardite,  pleurésie).  Si  les  déterminations  arthropathiques, 
-  présentes  dans  une  attaque  antérieure,  ont  manqué,  nous  rap- 
pelons qu'à  un  moment  Tascension  thermique  et  l'extrême 
agitation  du  malade  faisaient  craindre  que  le  cerveau  ne  fût  à 
son  tour  atteint  par  le  rhumatisme. 

La  peau,  elle,  n'a  pas  échappé  à  son  action  et  il  n'est  pas 
possible  de  ne  pas  envisager  Térythème  polymorphe,  survenu 
ici  à  titre  d'épiphénomène,  comme  du  rhumatisme  cutané. 

A  la  période  terminale,  les  reins  sont  le  siège  d'un  raptus 

pathologique  assez  intense  pour  produire  une  hémorrhagie 

abondante,  assez  brusque  pour  que,  ni  avant,  ni  après  cette 

hématurie,  la  présence  de  Talbumine  dans  Turine  ne  vienne 

♦  déceler  la  lésion  du  filtre  rénal  (1). 

En  dernier  lieu,  la  manifestation  pulmonaire  est  venue  por- 
ter au  malade  le  coup  qui  Ta  achevé,  si  bien  qu'aucun  des 
grands  appareils  de  l'organisme  n'est  resté  indemne  des 
complications  qui  sont  le  fait  de  la  diathèse  rhumatismale 
aiguô. 

_^_^^^_  _  . . _^ _       _  ,  m 

(1)  Nou:»  dévoua  dire  que  Texamen  microscopique  auquel  nous  nous  livrons 

en  ce  moment  ne  coofirme  pas  Tidée  d*une  ffuxioa  passagère  du  rein,  mais, 

qa^au  contraire,  cet  organe  nous  parait  avoir  été  assez  fortement  intéressé, 

.  tandis  qM*on  ne  trouve  nulle  part  de  sang  épanché  dans  le  parenchyme,  ni  même 

un  reste  de  la  congestion  hémorrhagipare. 
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La  âëvre,  peadant  tout  ce  temps,  a  oscillé  irrég 
entre  39  et  40'; 

L'autopaie  nous  a  révélé  l'existence  d'une  lésic 
vules  aortiques  qu'aucun  signe,  aucun  souffle  ne  fa 
voir  pendant  la  vie.  Mais  ce  fait  n'est  pas  extrac 
l'on  songe  que  l'altération  de  l'endocarde  n'avait 
le  bord  litre  des  sigmoïdes,  et  que  l'ocelusion  de 
du  vaisseau  n'était  pas  empêchée  de  ce  fait,  ainsi 
l'avons  signalé  plus  haut. 

Au  point  de  vue  dermatologique,  l'influence  ( 
l'érythëme  chloralique  sur  la  dermatose  rhumat 
naît,  s'accentue  et  s'éteint  en  même  temps  que  lui 
raît  tout  à  fait  remarquable.  Il  en  est  de  même  de 
tion  morblUiforme  du  tronc  que  nous  ne  savons 
nous  la  devons  rattacher  au  chloral  ou  à  l'érythèn 
phe.  Nous  pencherions  toutefois  plutôt  pour  cet 
hypothèse,  car  les  nombreuses  fois  que  nous  avon 
sion  d'observer  les  éruptions  produites  par  le  chli 
dicament  employé  d'habitude  par  M.  Labric  dans  '. 
elles  se  montraient  sous  l'aspect  de  plaques  dil 
contour  net,   non  figurées,  en  nappes,  scarlatiniformes  au 
point  de  vue  de  la  disposition,  mais  d'une  coloration  toute 
spéciale,  variant  du  violet  vineux  au  rose  foncé  ;  cela  bien 
entendu  au  cas  où  elles  ne  restent  pas  limitées  à  la  figure,  ce 
qui  est  la  règle. 


MORT  A  LA  SUITE  D'UNE  INJECTION  DE  LIQUEUR 

DE  PIAZZA. 

CA.UTÉRISATIOX    TOBULAIRE   DES    TUUEUBS    ËBECTILB3    PAR 

LA.  PATE  DE  VIENNE. 

Pm  le  It'  I..-A.  4»  S«lat-G«HWlB. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  une  des  affections  le  plus  sou- 
vent présentées  à  l'examen  du  chirurgien,  à  la  consultation 
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d'tin  hôpital  d'enfants.  J'en  ai  vu,  pour  ma  part,  un  nombre 
J.ncalculable,  et,  parmi  les  divers  moyens  de  traitement  qui 
ont  été  proposés,  j*ax  fait,  depuis  longtemps,  choix  des  injec- 
tions coagulantes,  non  pas  au  perchlorure  de  fer  pur,  qui  est 
■trop  escharotîque,  mais  à  la  liqueur  de  Piazza  (mélange  de 
perchlorure  de^er,  de  chlorure  de  sodium  et  d'eau).  J'ai  fait 
plus  de  deux  mille  injections  de  tumeurs  érectiles  à  l'aide  de 
cette  liqueur,  sans  jamais  rencontrer  aucun  accident;  pour- 
tant mon  esprit  n'était  pas  fermé  à  l'admission  de  la  possibi- 
lité diin  danger  résultant  de  la  formation  de  caillots  migra- 
teurs qui  pourraient  déterminer  la  mort  par  syncope  ou 
asphyxie.  J'ai  mentionné  cette  réserve  dans  une  leçon  sur  les 
Tumeurs  érectiles  qui  a  été  publiée  avec  mes  leçons  de  CAt- 
rurgie  orthopédique  (1),  et  j'ai  rappelé  des  recherches  biblio- 
graphiques entreprises  par  moi  sur  cet  objet.  J'ai  trouvé  trois 
cas  de  mort  qui  ont  été  attribués  à  l'effet  d'injections  coagu- 
lantes ;-  mais,  pour  moi,  je  le  répète,  j'ai  pratiqué  jusqu'ici  ces 
injections  plus  de  deux  mille  fois  avec  la  liqueur  de  Piazza, 
sans  voir  l'ombre  d'un  accident.  Une  présomption  d'innocuité, 
g^ppuyée  sur  tant  de  faits  heureux,  pouvait  dans  la  pratique 
être  considérée  comme  une  certitude.  Cette  certitude  doit- 
elle  être  ébranlée  par  un  seul  fait  malheureux  arrivé  récem- 
ment dans  ma  pratique,  d'autant  moins  probant  que  l'exis- 
tence d'une  embolie  ayant  causé  la  mort  n'a  pas  été  confirmée 
par  l'autopsie?  Y  a- t-il  lieu  à  remplacer  définitivement  les  injec- 
tions coagulantes  par  une  autre  méthode  dont  l'invention  ne 
m'est  pas  propre,  et  dont  l'emploi  m'a  été  suggéré  par  la  crainte 
des  accidents  peut-être  imputables  à  la  première  ?  C'est  une 
question  qui  ne  peut  être  résolue  que  par  une  longue  pra- 
tique. En  attendant,  voici  le  fait  qui  m'a  poussé  à  abandonner 
les  injections  pour  un  autre  moyen,  et  les  résultats  de  cette 
méthode  récemment  expérimentée  par  moi. 


(1)  Paris,  J.-B.  Baillière,  1883,  p.  105. 
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Tumtur  treciiU  du  cùu  chez  un  nouveaU'né;  traifement  par  irijection 
de  liqueur  de  Piaxza;  mort  10,  minutes  aprèi  VinjecUon;  autopsie,  résul^ 
iaU  négatifs  (observation  recueillie  par  M.  Pennel,  interne  du  service). 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai  1884,  on  amène  à  M.  de  Saint- 
Germain,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades»  un  nouveau*né  du  sexe 
féminin,  flgé  de  deux  jours,  et  atteint  d'une  tumeur  érectile  de  la 
région  slerno-mastoïdienne  gauche. 

Cette  tumeur  est  sous-cutanée,  mais  fait  sur  la  peau  une  saillie 
bleu  violacé  d^un  millimètre  environ  de  hauteur,  et  occupe  une  éten- 
due de  huit  centimètres  carrés,  elle  est  développée  surtout  dans  le 
sens  transversal* 

La  tumeur  présente  tous  les  caractères  de  Tangiome  (réduclibililé, 
coloration  différente  suivant  le  calme  ou  Tagitalionde  renfant,clc.)f 
d'autre  part  Tenfant  est  robuste  et  bien  constituée. 

M.  de  Saint-Germain  fait,  séance  tenante,  dans  le  centre  de  la  tu- 
meur, une  injection  de  douze  gouttes  de  liqueur  de  Piazza,  avec  la 
seringue  de  Pravaz,  suivant  le  procédé  qu'il  emploie  habituellement, 
et  qu'il  a  déjà  eniployé  plus  de  deux  mille  fois. 

Quand  il  s'est  bien  assuré  que  le  coagulum  commence  à  se  former 
à  Tendroit  de  la  piqûre,  M.  de  Saint-Germain  retire  Pdiguille  de  Fra- 
yez. Pas  d'écoulement  de  sang  par  la  piqûre. 
-   L'enfant  est  rendue  aux  parents,  et  attend  dans  une  salle  voisine. 

Cinq  minutes  plus  tard,  la  personne  qui  tient  Tenfant  dans  les  bras, 
remarque  que  la  respiration  parait  gênée,  et  que  le  visage  décent 
violacé. 

Aussitôt  l'enfant  est  entièrement  déshabillée  ;  la  cyanose  est  1res  pro- 
noncée sur  tout  le  corps,  mais  surtout  au  visage  et  aux  mains;  la 
respiration  est  irrégulière,  saccadée;  les  mouvements  inspirateurs 
se  succèdent  à  longs  intervalles.  Le  cœur  est  régulier. 

L'enfant  est  plongée  dans  un  bain  sinapisé,  puis  renversée  la  tête  en 
l)as;  on  pratique  la  respiration  artificielle.  Rien  n'y  fait;  la  cyanose 
s'accuse  de  plus  en  plus,  le  cœur  cesse  de  battre,  puis  la  respiration 
elle-même  s*arrêle.  Le  tout  a  duré  quelques  minutes. 

L*autopsie,  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort  d'une  manière 
très  minutieuse,  n'a  pas  donné  les  résultats  auxquels  il  était  naturel 
de  s'attendre. 

En  effet,  celte  mort  rapide,  presque  instantanée,  pouvait  s'expliquer 
de  deux  façons  : 


•  ^ 
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Ou  biea,  il  existait  une  large  communication  entre  les  veines  de  la 
tumeur  érectile  et  Tune  des  grosses  veines  du  cou.  Une  partie  du 
caillot  provoqué  par  la  liqueur  de  Piazza  s'était  détachée  efc^  parvenue 
dans  le  cœur  droit  par  la  veine  cave  supérieure,  elle  était  ensuite  allée 
se  loger  dans  Tartére  pulmonaire,  donnant  ainsi  lieu  aux  accidents 
mortels  de  Tembolie  pulmonaire. 

Ou  bien,  le  caillot  s'était  arrêté  dans  le  cœur  et  avait  occasionné 
une  mort  rapide  par  syncope  et  arrêt  du  cœur. 

La  première  hypothèse  était  la  plus  vraisemblable  d'après  les  oon- 
si dérations  suggérées  par  Tanatomie  et  d*aprôs  les  phénomènes  qui 
avaient  immédiatement  précédé  la  mort. 

M.  de  Saint-Germain  pensait  donc  que  nous  devions  trouver  dans 
le  poumon  un  caillot  ou  plusieurs  caillots  emboliques.  Voici  les  résul- 
tats de  Tau  to paie  : 

11  a  été  impossible  de  vérifier  par  quels  moyens  la  tumeur  érectile 
et  les  grosses  veines  du  cdté  gauche  du  cou  communiquaient  ensem- 
ble, ni  si  cette  communication  existait  réellement.  Il  est  certain  au 
moins,  après  une  dissection  attentive,  que  les  grosses  veines  du  cou 
ne  s'abouchaient  pas  directement  avec  la  tumeur.  On  trouve  bien  des 
intermédiaires  de  faible  calibre,  mais  il  est  impossible  de  suivre  leur 
Irdjet  dans  le  fouillis  inextricable  formé  par  Tangiome  et  empâté, 
soudé  en  partie  par  le  coagulum. 

Les  veines  du  cou  du  côté  gauche  sont  entièrement  dilatées  et  pleines 
d'pn  sang  noir,  liquide.  La  veine  jugulaire  externe,  l'interne,  les  vei- 
nes thyroïdiennes,  celles  du  thymus  sont  gorgées  de  sang.  En  suivant 
la  direction  de  ces  veines  jusque  dans  Toreillette  droite,  nous  avons 
trouvé  du  sang  noir,  liquide,  mais  rien  que  cela. 

L'oreillette  droite,  l'auricule,  le  ventricule  droit,  l'artère  pulmo- 
naire et  ses  branches  sont  successivement  examinées.  Il  est  impossi- 
ble de  trouver  le  moindre  caillot. 

Les  poumons  ont  leur  coloration  normale;  quelques  ecchymoses 
sous -pleurales  se  trouvent  sur  leur  bord  postérieur.  Aucun  point 
anémié. 
Le  cœur  gauche  ne  renferme  aucun  caillot.  Tout  est  normal. 
Le  cerveau,  les  viscères  sont  sains,  et  leurs  vaisseaux  ne  renfer- 
ment point  de  caillot. 

En  résumé  :  l'autopsie  n'explique  point  cette  mort  brusque,  et 
l'absence  d*embolie  pulmonaire  ou  cardiaque  nous  ramène  à  cette 
question.  Pourquoi  l'enfant  a-t-il  succombé? 
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Noos  ne  pensons  pas  xiue  la  perturbation  jetée  dans  la  circulation 
de  la  partie  supérieure  du  tronc  par  le  fait  de  rinjection  coagulants 
ait  pu  être  asse?  intense  pour  gêner  mécaniquement  la  respiration  et  •] 
amener  la  mort  par  asphyxie. 

Chaque  jour,  pour  ainsi  dire,  M.  de  Saint^Germain  pratique  des 
injections  de  liqueur  de  Piazza  dans  de  Tolumineuses  tumeurs  érec- 
tilest  situées  à  la  fooe,  au  cou,  etc.,  et  jamais  il  n'a  observé  le  moin- 
dre accident. 

En  somme,  nous  reconnaissons  ne  pouvoir  donner  de  la  mort  du 
nouveau -né  une  explication  tout  à  fait  satisfaisante. 

Malgré  les  doutes  gui  planent  encore  sur  la  cause  du  ter- 
rible accident  relaté  dans  l'observation  qui  précède,  j'avoue 
qu'une  sorte  de  défaveur  en  rejaillit  pour  moi  sur  le  procédé  à 
l'occasion  de  l'emploi  duquel  il  s'était  manifesté,  d'où  s'en- 
suivit ridée  bien  naturelle  de  demander  davantage  à  un  autre 
moyen,  employé  par  moi  jusque-là  seulement  comme  un 
complément  du  premier,  mais  avec  un  succès  égal  ;  je  veux 
parler  de  la  cautérisation  avec  la  pâte  escharotique  de  Vienne, 
Comme  complément  des  injections  coagulantes,  les  preuves 
du  procédé  sont  faites  depuis  longtemps.  Une  fois  la  tumeur 
érectile  affaissée,  atrophiée  à  la  suite  des  injections,  lorsqu'il 
ne  reste  plus  que  l'éclat  vasculaire'et  framboise  de  la  peau, 
rien  n'est,  plus  propre  que  le  caustique  de  Vienne  à  effacer  le 
dernier  vestige  de  la  tumeur,  mais  l'emploi  de  ce  caustique 
ne  va  pas  sans  inconvénients  quand  il  ne  s'agit  plus  d'opérer 
à  fleur  de  peau. 

Si,  en  effet,  on  s'attaque,  avec  la  pâte  de  Vienne,  à  des 
tumeurs  un  peu  saillantes,  le  plus  souvent,  la  pâte  caustique 
est  à  peine  appliquée,  qu'une  petite  hémorrhagie  se  produit, 
entraînant  avec  elle  le  caustique,  dont  il  faut  aussitôt  et  pré- 
cipitamment débarrasser  la  tumeur,  sous  peine  de  voir  la 
cautérisation  s'étendre  à  des  points  qui  doivent  rester  in- 
demnes. 

Ce  n'est  pas  tout  ;  dans  la  plupart  d^  cas,  le  caustique,  ap- 
pliqué sous  forme  de  crème  épaisse,  ne  reste  pas  adhérent  au 
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tisBu  à  eautériser  ;  il  se  boursouflé,  et  l'action  de  Tagent  des- 
tructeur en  est  d^autant  diminuée. 

Enfin,  soit  que  certaines  peaux  ne  retiennent  pas  le  caus- 
tique, soit  que  la  préparation  de  celui-^i  ait  laissé  quelque- 
fois un  peu  à  désirer,  il  arrive  parfois  que  si  la  pâte  elle- 
même  reste  en  place,  Talcool  qui  lui  sert  de  véhicule  ne  jouit 
pas  de  la  même  stabilité,  qu*il  s'étale  à  une  assez  grande  dis- 
tance et  nécessite  de  la  part  de  l'opérateur  une  attention  des 
plus  soutenues. 

Ces  diverses  raisons  m'empêchaient,  à  mon  grand  regret, 
de  faire  du  caustique  de  Vienne  un  usage  aussi  large  que 
j'aurais  voulu,  quand,  tout  dernièrement,  mon  excellent  col- 
lègue et  ami,  le  D' Labric,  me  proposa  d'appliquer  sur  une  de 
ses  clientes  la  cautérisation  d'un  naevus  à  l'aide  de  la  pâte  de 
Vienne,  maniée  d'une  certaine  façon  à  lui  particulière. 

Il  s'agissait  d'une  dame  âgée  de  37  ans,  qui  portait  à  la  joue 
gauche  un  naevus  brunâtre  l'ecouvert  de  poils  noirs.  Ce  nae- 
vus, de  2  centimètres  carrés  environ,  était  supporté  sur  un 
disque  épais  non  réductible,  de  consistance  mollasse,  et  lais- 
sait apercevoir  entre  les  poils,  que  l'on  pouvait  facilement 
écarter,  des  mamelons  ou  grosses  villosités  qui  se  détachaient 
en  saillie. 

Ce  naevus,  qui  depuis  quelques  années  était  resté  station- 
naire,  avait  été  beaucoup  plus  petit  dans  la  première  jeunesse 
de  M"**  X...  ;  mais  les  médecins,  qui  avaient  été  consultés 
alors,  avaient  repoussé  l'idée  de  l'intervention  chirurgicale, 
par  crainte,  auraient-ils  dit,  de  Thémorrhagie. 

Il  est  probable  qu'à  ce  moment.  M"*  X...  était  porteur  d'un 
véritable  angiome  caverneux,  avec  expansion,  réductibilité  et 
les  autres  signes  de  ce  genre  de  tumeurs,  mais  que,  petit  à 
petit,  sous  l'influence  de  phlegmasies  subaiguës,  plus  fré- 
quentes qu'on  ne  le  pense,  l'élément  vasculaire  avait  disparu 
pour  faire  place  à  la  masse  tnoUasse,  élastique,  non  réductible 
que  nous  signalions  plus  haut. 

.    Quoi  qu'il  en  soit,  M"'  X...,  à  un  âge  où  l'on  ne  soucie  pas 
encore  d'abdiquer,  et  pour  préserver  les  restes  d'une  beauté 
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très  réelle,  désirait  ardemment  être  débarrassée  d'une  ombre 
au  tableau  qu'elle  avait  négligée  en  son  printemps. 

Mon  ami  Labric  m'ayant  adressé  cette  cliente,  je  déclarai, 
après  mûr  examen,  que  je  m'opposais,  en  principe,  à  l'extir- 
pation totale,  dont  les  suites  pouvaient  être  fâcheuses,  et  dont 
les  résultats  pouvaient  ne  pas  donner  toute  la  satisfaction 
qu'on  en  attendait  ;  mais  que  je  pensais  qu'il  était  indiqué 
d'attaquer  partiellement  le  naevus  à  la  surface  à  l'aide  de  cau- 
térisations au  thermocautère. 

J'en  causai  avec  M.  Labric,  il  accepta  la  cautérisation,  mais 
il  me  proposa  la  pâte  caustique  de  Vienne,  et  comme  je  lui 
faisais  les  objections  dont  je  parlais  plus  haut,  il  m'assura 
qu'elles  tombaient  toutes  devant  une  modification  que,  depuis 
quelque  temps  déjà,  il  apportait  à  ladite  cautérisation  et  qu'il 
me  ferait  voir  le  jour  où  nous  opérerions  M"*'  X... 

Le  jour  fixé,  la  malade  fut  commodément  assise  dans  un 
fauteuil,  la  tête  bien  fixée  et  bien  appuyée,  de  façon  à  pouvoir 
conserver  longtemps  la  môme  position. 

Le  caustique  une  fois  préparé  et  amené  à  une  consistance 
pâteuse,  mon  collègue  Labric  en  chargea  une  des  extrémités 
d*un  tube  de  verre  de  8  cent.  delongsur4millim.  de  diamètre, 
ouvert  aux  deux  bouts,  de  manière  à  ce  que  la  pâte  occupait 
un  demi-centimètre  environ  de  hauteur.  Cela  fait,  le  tube  fut 
essuyé  avec  soin  à  l'aide  de  colon,  de  manière  à  ce  que,  non 
seulement  la  surface  d'application  fût  bien  régulière,  mais 
encore  à  ce  que  la  surface  extérieure  fût  parfaitement  nette, 
puis  appuyé  directement  et  maintenu  sur  le  mamelon  princi- 
cipal  du  naevus.  La  douleur,  à  peine  appréciable  au  début,  ne 
s'accentua  que  très  légèrement  à  la  tin  et  resta  si  supportable, 
que  nous  pûmes  craindre  soit  que  le  caustique  ne  fût  pas  de 
bonne  qualité,  soit  que  son  application  sur  le  mamelon  de  la 
tumeur  ne  fût  pas  asseî  exacte. 

Dans  le  but  de  remédier  à  cet  inconvénient,  mon  collègue 
Labric  introduisit  par  le  bout  libre  du  tube  un  tampon  de 
coton  et  le  poussa  doucement  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée 
sur  le  caustique,  de  façon  à  le  saisir  entre  le  tampon  et  le  ma- 
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melon,  à  la  façon  de  la  poudre  que  Ton  tasse  à  l'aide  d'une 
bourre.  Au  bout  de  sept  minutes,  nous  retirâmes  le  tube, 
l'eschare  était  admirablement  limitée  et  formée.  Deux  autres 
tnbes  furent  appliqués  successivement  avec  lé  même  succès. 
La  plaie  fut  lavée  avec  du  vinaigre  et  laissée  sans  pansement. 
Les  poils,  que  noua  avions  respectés  et  qui  ne  nous  avaient 
nullement  gênés  pour  notre  cautérisation,  servirent  à  dissi- 
muler ce  que  la  triple  eschare  aurait  eu  de  choquant.  Une  der- 
tiière  cautérisation  eut  raison  des  saillies  persistantes,  et  Ton 
peut  aujourd'hui  considérer  la  guérison  comme  assurée. 

Encouragé  par  ce  succès,  je  résolus  de  faire  l'application  du 
procédé  à  un  enfant  de  6  mois  présentant  à  la  partie  latérale 
droite  de  la  région  frontale  une  tumeur  érectile  cutanée,  dite 
artérielle,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  4  sous  et  d'un  rouge 
très  vif. 

En  raison  même  de  la  saillie  notable  qu'elle  présentait,  de 
sa  grande  expansion  au  moment  des  efforts  et  des  cris  et  de 
sa  complète  réductibilité  à  la  pression,  je  n'aurais  certes  pa^ 
osé  l'attaquer  avec  la  pâte  de  Vienne,  sans  le  procédé  que  mon 
collègue  Labric  m'avait  conseillé.  Je  le  fis  pourtant  avec  l'aide 
de  ce  moyen,  et  cela  avec  une  confiance  qui  fut  justifiée  par 
le  résistât,  ainsi  qu'on  va  le  voir. 

Le  tube,  choisi  d'avance  de  façon  à  ce  que  son  orifice  cou- 
vrît entièrement  la  tumeur,  fut  garni  et  placé  comme  il  a  été 
dit  ci-dessus. 

Après  une  demi-minute,  nous  remarquâmes,  au  sein  de  la 
masse  caustique,  une  coloration  noire,  due  évidemment  au 
sang  qui  commençait  à  sourdre  de  la  surface  de  la  tumeur, 
mais  qui,  cerné  par  le  tube,  ne  pouvait  fuir  à  l'extérieur. 

Cette  coloration  n'augmenta  pas,  du  reste,  et  l'effet  caustique 
continua  très  énergiquement,  si  Ton  pouvait  en  croire  les  vo- 
ciférations de  l'enfant. 

Après  cinq  minutes,  le  tube  fut  enlevé  et  nous  nous  trou- 
vâmes en  présence  d'une  eschare  mollasse,  d'un  noir  d'ébène, 
que  nous  lavâmes  avec  du  vinaigre  et  recouvrîmes  de  coUo- 
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dîon.  Cet  enfant  m'a  été  depuis  présenté  régulièrement  tous 
les'  huit  jours.  U  a  guéri  complètement  sans  autre  cautérisa- 
tion. 

Les  observations  qui  suivent,  recueillies  par  mes  internes, 
MM.  Florand  et  Pennel,  témoignent  des  autres  succès  que  j'ai 
obtenus  par  l'emploi  de  la  même  méthode. 

Observation  I.  —  Guillot  (Liaur6ntine),àgée  de  8  mois,  possède  sur 
l'épaule  gauche  une  tumeur  ôrectile  arrondie,  de  cinq  centimètres  de 
diamètre  environ.  Elle  est  traitée  depuis  deux  mois  par  les  injections 
de  liqueur  de  Piazza  et  la  partie  centrale  est  en  voie  de  cicatrisation. 
M.  de  Saint- Germain  cautérise  un  point  de  la  périphérie  au  caustique 
de  Vienne  qui  reste  appliqué  pendant  8  minutes.  La  plaie  est  lavée 
au  vinaigre.  Eschare  noirâtre  arrondie  de  un  demi-centimètre  de 
diamètre  (19  juin). 

26  juin.  Seconde  cautérisation  tubulée  d^un  point  de  la  péri- 
phérie voisin  du  premier.  Aucun  incident  à  noter. 

3  juillet.  Cautérisation  tubulée  et  simultanée  de  deux  points  de 
la  périphérie. 

9  juillet.  Guérison  complète. 

Observation  IL  —  Le  nommé  Georges  Gates,  âgé  de  7  mois,  pré- 
sente à  la  face  antérieure  du  thorax,  au-dessus  et  en  dehors  du  mame- 
lon gauche,  une  tumeur  érectile  arrondie,  de  un  centimètre  de  dia- 
mètre, faisant  à  la  peau  une  saillie  de  deux  à  trois  millimètres. 

Elle  n'a  subi  aucun  traitement  antérieur.  Le  3  juillet,  cautérisa- 
tion tubulée  au  caustique  de  Vienne  du  centre  de  la  tumeur  avec  un 
gros  tube.  Pas  d'hémorrhagie. 

Nous  revoyons  l'enfant  le  17  juillet.  La  plus  grande  partie  de  la 
tumeur  est  en  voie  de  cicatrisation.  Le  pourtour  s'est  affaissé  et  la 

guérison  semble  parfaite. 

« 

Observation  III.  —  Maupérin  (Eugène),  ftgé  de  18  mois,  vient  à 
Saint-Gôme  le  19  juin  1884.  Il  est  porteur  d'une  tumeur  érectile  qui 
n'a  fait  que  grossir  depuis  sa  naissance.  Elle  est  située  à  la  partie 
externe  de  Tœil  gauche  et  très  rapprochée  de  lui.  Sa  forme  est  arrondie, 
elle  a  un  demi- centimètre  de  diamètre  environ  et  elle  fait  une  saillie 
de  un  quart  de  centimètre. 
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JUI.  de  Saint-Germain  fait  la  cautérisatioa  iubulée  à  la  poudre  de 
Vienne  le  19  juin.  Le  caustique  est  laissé  sur  la  tumeur  pendant 
cinq  minutes  et  son  applicatioti  est  rendue  plus  intime  par  Tintermé- 
diaire  d'un  petit  tampon  d^ouate,  repoussé  à  plusieurs  reprises  par 
Textrémite  supérieure  du  tube.  Pendant  Tapplicati^^a  du  caustique  on 
Toit  apparaître  dans  le  tube  quelques  petites  gouttelettes  de  sang. 

La  plaie  est  lavée  au  vinaigre.  Par  le  centie  de  Teschare  il  sort 
quelques  gouttes  de  sang  dont  l'écoulement  est  facilement  arrêté 
par  un  morceau  d'amadou  imbibé  de  baume  du  Commandeur. 

10  juillet.  L'eschare  est  tombée  sans  quUl  y  ait  d'hémorrhagie 
nouvelle.  La  tumeur  est  remplacée  par  une  cicatrice  légèrement 
déprimée  au  centre. 

Observation  IV.  —  Le  nommé  Eugône  Gaucher,  âgé  de  5  mois, 
présente  à  la  lèvre  inférieure  une  tumeur  érectile  qui  descend  an- 
devant  du  menton  et  qui  offre  une  dimension  de  quatre  centimètres 
carrés  environ.  Elle  fait  une  légère  saillie  à  la  peau  surtout  à  la 
périphérie  et  augmente  constamment  d'étendue  depuis  la  naissance. 
Elle  n'a  subi  aucun  traitement  antérieur. 

Première  cautérisation  tubulée  d'un  point  de  la  périphérie  de  la 
tumeur  le  3  juillet  1884.  Aucun  incident. 

^  10  juillet.   Cautérisation  simultanée  de  deux  points  de  la  péri- 
phérie avec  deux  tubes  accolés. 

24  juillet.  Les  eschares  des  cautérisations  précédentes  sont 
détachées  et  laissent  à  leur  place  une  cicatrice  blanchâtre  un  peu 
déprimée.  Cautérisation  tubulée  des  parties  encore  occupées  par  la 
tumeur. 

Observation  Y.  —  Juliette  fioucher,  âgée  de  5  mois»  porte  sur  la 
tête  une  tumeur  érectile  faisant  une  légère  saillie  à  la  peau.  Elle  a 
constamment  augmenté  depuis  la  naissance.  Actuellement  elle  a 
une  forme  arrondie  et  mesure  environ  deux  centimètres  de  diamètre. 
£lle  a  été  vaccinée  il  y  a  trois  mois  sans  aucun  résultat,  et  depuis 
un  mois  elle  a  subi  trois  injections  de  liqueur  de  Piazza  qui  ont  peu 
modifié  son  état. 

Le  26  juin,  M.  de  Saint-Germain  cautérise  un  point  central  de  la 
tumeur  avec  le  caustique  de  Vienne  introduit  dans  un  tube  de  moyen 
calibre.  Aucun  incident  à  noter. 

Deux  nouvelles  cautérisations  de  points  p^iphériqves  le  10  juillet. 
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Troisiôme  cautérisation  le  24  juillet.  Il  reste  à  la  place  de  la 
tumeur  une  cicatrice. 

Oo8BBV\Tioif  VI,  —  Maurice  Grosset,  âgée  de  15  mois,  présente  à 
la  partie  externe  et  supérieure  du  mamelon  droit  une  tumeur  érec- 
tile  faisant  une  légère  saillie  à  la  peau,  de  forme  un  peu  allongée  et 
présentant  environ  2  centimètres  de  longueur  sur  1  centimètre  de 
largeur. 

Première  cautérisation  tubulée  d'une  des  extrémités  de  la  tumeur  à 
Taide  du  caustique  de  Vienne,  qui  est  laissé  appliqué  sur  la  tumeur 
pendant  vingt-quatre  minutes.  Aucun  incident  (3  juillet). 

La  tumeur  est  cautérisée  dans  le  reste  de  son  étendue  de  la  môme 
façon,  le  10  juillet  et  le  17. 

Il  reste  à  la  place  de  la  tumeur  une  escbare  noirâtre  qui  est  prête  à 
se  détacher.  La  tumeur  a  été  détruite  par  le  caustique  dans  toute 
son  étendue. 

Observation  VIL  —  Renée  Billat,  âgée  de  4  mois,  vient  pour  la 
première  fois  à  Thôpital  le  19  juin.  Tumeur  érectile  de  1  demi-cen- 
timètre de  longueur  sur  1  quart  de  centimètre  de  largeur,  située  à 
la  partie  externe  de  Tœil  droit,  très  rapprochée  de  lui  et  ne  faisant 
aucune  saillie  à  la  peau. 

Cautérisation  tubulée  au  caustique  de  Vienne.  Le  caustique  reste 
appliqué  sur  la  tumeur  pendant  quatre  minutes.  Pas  d*hémorrhagie 
ni  pendant,  ni  après  Topération. 

17  juillet.  L'enfant  nous  est  ramenée  guérie. 

Observation  VIII.  —  Henriette  Collet,  âgée  de  5  ans,  porte  à  la 
partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure  une  tumeur  érectile  qui  est 
de  consistance  assez  molle  et  qui  a  fait  à  la  peau  une  saillie  assez 
considérable. 

Cette  tumeur  a  été  vaccinée  à  deux  mois  et  demi  et  elle  est  traitée 
depuis  un  mois  par  les  injections  de  liqueur  de  Piazza. 

M.  de  Saint-Germain  applique  un  tube  assez  gros  à  la  partie 
moyenne  de  la  tumeur  le  8  juillet  1884. 

L*enfant  nous  est  ramenée  le  31  juillet.  La  tumeur  est  en  voie  de 
cicatrisation  complète.  Sa  consistance  est  dure.  Toute  cautérisation 
nouvelle  est  inutile. 

Obsebvation  IX,  —  Henriette  Domange,  âgée  de  21  mois,  porte  à 
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ia  partie  externe  et  supérieure  de  Toeil  une  tumeur  érectile  faisant 
une  très  légère  saillie  et  traitée  depuis  cinq  mois  par  la  liqueur  de 
Piazza. 

Ce  traitement  a  amené  la  guérison  .des  deux  tiers  de  la  tumeur 
«nviron.  Il  reste  encore  une  tache  arrondie  de  1  quart  de  centimètre 
de  diamètre. 

Le  19  juin,  sans  chloroformisation,  cautérisation  tabulée  au  caus- 
tique de  Vienne. 

Le  caustique  est  laissé  sur  la  tumeur  pendant  trois  minutes.  Pas 
d'hémorrhagie.  Le  tube  est  enlevé,  le  caustique  neutralisé  au  vi- 
naigre. La  partie  occupée  par  la  tumeur  est  recouverte  d'une  eschare 
noirâtre,  sauf  un  petit  point  qui  n*a  pas  été  touché  par  le  caus- 
tique. 

26  juin.  Cautérisation  tubulée  du  point  qui  n^avait  pas  été 
touché. 

24  juillet.  L'enfant  nous  est  ramenée  à  la  consultation.  La  tumeur 
est  entièrement  cicatrisée. 

Observation  X.  —  Adrienne  Lefrère,  âgée  de  5  mois,  possède  à  la 
partie  moyenne  de  la  joue  gauche  une  tumeur  érectile  faisant  saillie 
et  traitée  depuis  cinq  mois  par  la  liqueur  de  Piazza.  Elle  a  un  peu 
diminué  d'étendue,  mais  elle  mesure  encore  1  demi- centimètre  de 
diamètre  environ  et  est  arrondie. 

Le  19  juin,  M.  de  Saint-Germain  fait  la  cautérisation  tubuléo  au 
caustique  de  Vienne.  La  totalité  de  la  tumeur  est  comprise  dans  le 
tube.  Le  caustique  reste  appliqué  sur  la  tumeur  pendant  trois  mi- 
nutes. Son  contact  est  rendu  plus  intime  par  l'intermédiaire  d'un 
petit  tampon  d*ouale  poussé  dans  le  tube.  Pas  d'hémorrhagie.  La 
plaie  est  lavée  au  vinaigre.  Il  reste  à  la  place  de  la  tumeur  une 
eschare  noirâtre. 

En  présence  de  ces  résultats  favorables,  nous  croyons  pou- 
voir conclure  que  la  cautérisation  tubulaire  à  la  pâte  de 
Vienne,  telle  qu'elle  m'a  été  conseillée  par  le  D'  Labric,  après 
l'avoir  pratiquée  lui-même  nombre  de  fois,  est  un  moyen  pré- 
cieux, en  ce  sens  qu'il  agit  avec  une  précision  mathématique, 
permet  dans  tous  les  cas  au  praticien  de  parfaire  son  opération 
et  de  limiter  absolument  son  eschare. 
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Vaccination  intra-ntérine.  Vaccination  pendant  la  grossesse  et 
▼aocination  des  nonveau-nés.  —  Résultat  des  expériences  faîte?  à 
VHôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  dans  le  service  du  professeur  GussfB- 
Aow  diaprés  la  Bévue  des  sciencei  médicales  et  Lyon  médical ,  juin  1884. 

47  femmes  et  33  enfants  ont  été  vaccinés.  Les  14  femmes  dont  les 
enfants  n^ont  pas  été  vaccinés  sont  sorties  avant  d^accoucher  ou 
n'étaient  pas  encore  accouchées  au  moment  de  la  publication  du  mé- 
moire. Des  33  mères,  22  étaient  dans  le  10«  mois  de  la  grossesse,  10 
dans  le  9^^,  1  dans  le  8^.  Les  inoculations  ont  été  faites  avec  la  lan- 
eette.  L^auteur  rejette  les  injections  sous-cutanées  et  intra- veineuses, 
parce  qu'elles  ne  sont  pas  aussi  sûres  ;  l'injection  întra- veineuse,  en 
outre,  est  dangereuse.  Chaque  sujet  recevait  12  piqûres,  6  à  chaque 
bras  ;  le  plus  souvent  un  tube  entier  de  lymphe  humanisée  pure  était 
employé  pour  un  seul  sujet. 

Des  33  cas  dans  lesquels  l'inoculation  fut  faite  à  la  mère  et  à  l'en- 
fant, il  n*y  eut  que  4  cas  d'insuccès  pour  les  mères  :  3  fois  la  vaceine 
était  manifestement  inefficace  ;  1  fois  la  mère  avait  été  vaccinée  avec 
succès  trois  ans  auparavant.  Des  33  enfants  qui  furent  inoculés  du 
^er  ^^  7e  jour,  25  eurent  une  éruption  vaccinale  parfaite,  8  ne  présen- 
tèrent rien.  Sur  ces  8,  6  avaient  reçu  une  vaccine  certainement  mau- 
vaise ;  les  2  autres  avaient  reçu  une  vaccine  qui  avait  réussi  (sur 
d'autres  sujets).  Ces  deux  enfants  paraissent  donc  avoir  reçu  le  virus 
vaccinal  par  l'intermédiaire  du  placenta.  Ues  enfants  des  quatre 
femmes  inoculées  sans  succès  furent  vaccinés  avec  succès. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  vaccination  intra-utérine  est 
possible,  mais  qu'elle  n'est  on  aucun  cas  assurée,  et  se  produit  très 
rarement. 

Le  minimum  de  temps  nécessaire  pour  que  La  vaccination  de  la 
mère  donne  l'immunité  à  l'enfant  serait  de  quinze  jours. 

La  vaccination  n'a  aucun  inconvénient,  ni  pour  les' mères  ni  pour, 
les  enfants. 

Les  enfants  qui  étaient  tous  nourris  au  sein  ont  supporté  révéla- 
tion de  la  vaccine  beaucoup  plus  facilement  que  ne  la  supportent  les^ 
enfants  de  10  à  12  mois.  L'auteuc  fin.  iumclut  qu'il  serait  préférable 
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de  Tacciner  immédiatement  après  leur  naissance  tous  les  enfanta 
élevés  au  sein,  piutât  que  d'attendre  la  fin  de  la  première  ou  le  com« 
mencement  de  la  seconde  année. 


Yarlole  intra-iitériné;  abvmce  d'érnptioii  elles  la  mèrd,  d'après  la 
présentation  d'un  totus  atteint  de  variole  inlra-utérine,  faite  à  la 
Société  des  sciences  médicales  de  Lyon^  en  avril  1884,  par  M.  Laubkkt» 
interne  des  hôpitaux  et  son  article  du  Lyon  Médical  du  15  juin. 

Voici,  diaprés  M.  Laurent»  le  résumé  de  la  littérature  médicale  sur 
ce  fait  rare^ 

Le  premier  fait  est  celui  de  Mauriceau  rapportant  sa  propre  obser- 
vation dans  son  t  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses  et  des 
enfants  »,  Pari$^  16S2.  La  mère  de  Mauriceau  veille  pendant  sept 
jours  son  fils  aîné,  âgé  de  6  ans,  qui  meurt  de  la  variole  la  veille  de 
la  naissance  du  célèbre  accoucheur,  lequel  vint  au  monde  avec  c  cinq 
ou  six  grains  effectifs  de  petite  vérole  ». 

A  Jenner  lui-même  appartient  le  second,  publié  en  1815  dans  Me^ 
^Ueo^ehirurgical  Transitions^  t.  IL 

Dans  son  article  Variolb  (fiiclionnaire  des  sciences  médicales^  1821), 
Montfalcon  cite  le  cas  d'une  femme  qui  c  habitait  une  maison  où  il 
y  avait  plusieurs  enfants  atteints  de  la  petite  vérole.  Cette  femme 
avait  eu  cette  maladie  dans  son  enfance  et  son  enfant  vint  au  monde 
couvert  de  pustules  varioliques  développées  comme  au  troisième  jour 
de  Téruption  ordinaire  >. 

Un  fait  semblable  fut  observé  pendant  Tépidémie  de  Strasbourg  en 
i%33.  (Voir  Bousquet,  Traité  de  la  vaccine  et  des  éruptions  variolifor-' 
ms,  2«  édition.) 

Les  bulletins  de  TAcadémie  de  médecine  renferment  plusieurs  com^ 
munications  de  ce  genre.  Ce  sont  les  faits  de  Nol)let  (de  Rennes),  de 
Mu<»  Legrand  (de  •  Paris),  de  Deneux  (1832),  de  Qérardin  (1842),  de 
Blot  et  de  Devilliers  11880). 

A  la  suite  d'une  présentation  de  Depaul,  M.  Vidal  (de  Grasse) 
adresse  à  M.  Labbé,  qui  le  présente  à  TAcadémie  (29  juin  1880),  un 
fœttts  venu  au  monde  vivant  et  couvert  de  postules  varioliques,  sans 
que  la  mère,  vaccinée,  ait  jamais  subi  aucune  atteinte  de  la  variole. 
La  conception,  de  cet  enfant  remontait  à  la  fin  du  mois  de  novembre 
ou  au  commenceoMni  de  décembre  1810.  Or,  le  père  fut  atteint  de 
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variole  semi-confluento  dans  les  premiers  jours  de  décembre  1S70. 
Le  fœtus  avait  été  conservé  dans  Talcool  par  M.  Vidal. 

Rayer  {Atlas  des  maladies  de  la  peau)  et  Houchut  (Maladies  des  en- 
fants)  auraient  observé  des  cas  de  variole  congénitale  sans  maladie 
de  la  mère. 

Enfin,  d*aprèd  Charpentier  {Traité  (Taeeouchements^  1883),  des  faits 
identiques  auraient  été  publiés  par  Ëbel,  Kesler,  Watron,  Mead, 
Roysch,  Hagendhor. 

Voici  notre  cas  : 

Le  26  mars  1884,  entra,  dans  le  service  de  M.  le  D"  Gignoux,  la 
nommée  Marie  E...,  femme  P...,  âgée  de  24  ans.  Taille  1  m.  65  ;  bas- 
sin bien  développé.  Secondipare.  Â  été  vaccinée  dans  son  enfance; 
n'a  jamais  eu  la  variole.  Menstruation  établie  à  Tâge  de  13  ans,  très 
régulière.  Bonne  santé  habituelle.  Pas  de  syphilis.  Mariée  depuis 
trois  ans. 

Son  premier  enfant,  âgé  de  20  mois,  n*ayant  pas  été  vacciné,  a 
contracté  une  variole  confluente  à  laquelle  il  a  succombé  le  28  février 
^lernier.  Il  a  été  soigné  par  elle  pendant  toute  sa  maladie. 

Cette  femme  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  du  15  au  20  octo- 
bre 1883.  N'a  pas  encore  perçu  de  mouvements  fœtaux.  Depuis  le 
commencement  de  février,  rachialgie  lombaire  qu'elle  attribue  à  la 
machine  à  coudre.  Céphalalgie  paroxystique  depuis  une  quinzaine  de 
jours.  Jamais  ni  nausées,  ni  vomissements  (sauf  pendant  le  premier 
mois  de  sa  grossesse).  N'a  eu  ni  fièvre,  ni  frissons,  soit  pendant,  soit 
depuis  la  maladie  de  son  enfant.  Température  normale.  Un  peu  de 
diarrhée.  Ne  présente  sur  le  corps  pas  une  papule,  pas  une  pustule, 
pas  même  un  seul  bouton  d'acné.  Pertes  jaunâtres,  sanguinolentes 
depuis  deux  ou  trois  jours. 

Ventre  modérément  développé.  Absence  de  souffle  utérin  et  de 
bruit  du  cœur  fœtal. 

Le  26  mars,  à  11  heures  du  soir,  expulsion  d*un  fœtus  macéré,  long 
de  26  centimètres,  pesant  480  grammes. 

Nous  avons  présenté  ce  fœtus  à  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon  le  2  avril  1884. 

Son  corps  tout  entier  est  couvert  de  pustules  larges  de  2  à  5  milli- 
mètres et  séparées  les  unes  des  autres(  pâurdes  espaces  de  peau  saine 
de  1  à  3  centimètres.  L'ombilication  centrale  est  très  manifeste.  Leur 
teinte  est  blanc-jaunâtre,  leur  contenu  séro-purulent.  L'examen  ana- 
tomo-pathologique  confirme  le  diagnostic  de  variole. 
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C'est  donc  là  un  nouveau  fait  en  faveur  d*une  question  qui, 
tantôt  admise,  tantôt  rejetée»  nous  parait  définitivement  jugée  par 
Taffirmative. 

Eu  effet,  malgré  Topinion  de  Qotugno  (1764),  la  réalité  de  la  variole 
congénitale,  c*est-à-dire  de  Tinfeçtion  intra-utérine  d*un  fœtus  par  le 
virus  varioleux,  avec  ou  sans  variole  préalable  de  la  mère,  élait  ad- 
mise depuis  longtemps.  Bartholin  (en  1656)  en  avait  rapporté  uncaSf 
auquel  vinrent  s'ajouter  successivement  les  faits  publiés  par  Mollen- 
broccius  ^1670),  Mauriceau  (1682),  Ledel  (1687),  Sydenham  (1684), 
Lanzoni  (1691),  Jermyn  (1792)  ;  Jenner  lui-même  en  rapporte  deux 
cas  dans  un  mémoire  qui  parut  en  1815. 

Mais,  en  1832,  M.  Serres,  se  basant  sur  sa  pratique  personnelle, 
forte  de  23  cas  négatifs,  vint  de  nouveau  nier  la  variole  intra-utérine. 
Pour  lui,  tous  les  faits  rapportés  jusqu'à  ce  jour  sont  dus  à  des  er- 
reurs de  diagnostic. 

La  meilleure  réponse  à  faire  était  de  jeter  dans  le  débat  des  maté- 
riaux nouveau  et  plus  solides.  Ils  n'ont  pas  manqué.  Les  thèses  de 
Gariel  (1837),  Chaigneau  (1847),  Laurens  (1870),  Hourdier  (1880), 
Jobard  (1880),  les  travaux  de  Rayer,  Steinbrenner,  Piorry,  les  divers 
cas  de  Davidson  (1837),  Bouchut  (1850),  Jacquemier  (1855),  Legros 
(1865),  Charcot  (1851-1853),  de  Teissier  (de  Lyon),  (1870),  de  Desnos 
(1871\  de  Chantreuil  (1870),  de  Depaul  (1873),  appuyés  la  plupart  du 
temps  de  présentation  des  pièces  aux  diverses  Sociétés  savaDtes,  So- 
ciété de  biologie,  Société  médicale  des  hôpitaux  et  même  à  l'Acadé- 
mie de  médecine,  ne  permirent  bientôt  plus  de  discuter  la  question. 
Il  ne  restait  plus  qu^à  expliquer  physiologiquement  le  passage  du 
virus  de  la  mère,  ou  à  travers  la  mère  jusqu'au  fœtus. 

Or,  pendant  que  les  travaux  de  Porack  et  les  expériences  de  Da- 
vaine,  qui,  inoculant  le  virus  charbonneux  à  la  mère,  n'avait  jamais 
pu  parvenir  à  atteindre  le  fœtus,  semblaient  faire  du  placenta  une 
barrière  infranchissable  pour  tous  les  éléments  figurés,  les  recher* 
ches  de  Pasteur  sur  les  microbes,  et  spécialement  celles  de  Ghauveau 
sur  le  virus  vaccin,  obligeaient  à  conclure  que  le  virus  varioleux  était 
un  élément  figuré  et  vivant. 

Ces  faits  contradictoires  ne  laissaient  pas  que  d'embarrasser 
•M.  Toussaint  Barthélémy.  Dans  son  excellente  thèse  sur  la  variole 
(Paris  1880),  raute\ir  en  arrive  à  cette  opinion  :  «  qu'il  faudrait  re- 
noncer à  admettre  l'infection  du  fœtus  par  la  variole  pendant  la  vie 
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intra-utérine,  car...  il  doub  paraît  sarabondamment  prouvé  qu*aaean 
élément  figuré  ne  traverse  et  ne  peut  traverser  le  placenta  ». 

D^un  autre  côté,  ne  pouvant  nier  les  faits  de  variole  congénitale,  il 
était  obligé  de  formuler  ce  dilemne  ; 

«  Ou  bien  la  variole  du  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine  existe, 
et  alors  Tagent  virulent  de  ta  variole  ne  consiste  pas  en  éléments  fi- 
gurés; 

<  Ou  bien,  si  ceux-ci  venaient  à  être  démontrés,  il  faudrait  rejeter 
tous  les  cas  rapportés  de  variole  totale  et  les  considérer  comme  des 
erreurs  de  diagnostic.  » 

Malheureusement  pour  Targumentation  de  M.  Barthélémy,  peu  de 
temps  après  la  publication  de  son  travail,  paraissaient  les  recher- 
ches de  MM.  Arloing,  Gornevin  et  Thomas  sur  le  charbon  sympto- 
naatique,  puis  celles  de  Pasteur,  de  MM.  Ghamberland  et  Straus,  de 
MM.  Jules  Ghambrelent  et  Roux  sur  le  choléra  des  poules.  De  toutes 
ces  expériences,  il  résultait  que  le  placenta  n*est  point  une  barrière 
infranchissable  et  que  les  microbes  du  charbon  symptomatique,  du 
chûléra  des  poules  le  traversaient  aisément. 

Aussi,  dans  une  thèse  remarquable  sur  la  vaccine  (Bordeaux^  1882), 
M.  Ghambrelent  se  range-t-il  absolument  à  Tidée  de  variole  et  de 
vaccine  congénitales.  Bien  plus,  il  trouve  que  du  sang  pris  au  même 
moment  chez  la  mère  et  chez  le  fœtus  contient  chez  ce  dernier  un 
bien  moins  grand  nombre  de  microbes.  D'où  il  conclut,  et  cette  con- 
clusion est  aussi  celle  de  M.  Warlomont  {Traité  de  la  vaccine^  1884), 
que  ce  passage,  ce  filtrage  du  virus  à  travers  le  placenta,  constitue 
une  atténuation  du  virus.  Si  même  la  mère  a  acquis  Timmunité,  par 
une  vaccination  ou  une  variole  antérieure,  les  microbes  qui  ne  pour- 
ront pas  se  multiplier  dans  ses  propres  organes  pourront  traverser  le 
placenta  et  arriver  jusqu'au  fœtus  où  ils  trouveront  un  terrain  tout 
préparé  pour  leur  multiplication. 

On  a  ainsi  une  interprétation  des  faits  de  variole  du  fœtus  sans  va« 
riole  de  la  mère  qui,  pour  certains  auteurs,  paraissent  tellement  in- 
vraisemblables, qu'ils  les  avaient  niés.  Mauriceau,  pour  qui  la  variole 
congénitale  était  indiscutable,  avait  voulu  en  donner  Texplication. 
On  verra  qu'elle  se  rapproche,  plus  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  de  la 
vérité  : 

c  L*air  contagieux  quVHe  (sa  mère)  avait  respiré  sans  disconfr 
nuation,  pendant  toute  la  maladie  de  son  fils  décédé,  avait  tellemeftl 
fnfeeté  la  masse  de  son  sang,  duquel  j'étais  ffourri  en  ce  temps,  qpie 
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j'en  receu  facilement,  à  cause  de  la  tendresse  de  mon  corps,  et  bieft 
pîustot  qu'elle,  Timpression  de  cette  contagion.  » 

Dans  les  expériences  de  Bnrkhardt  (de  Bâle),  répétées  à  Bordeaux 
par  Chambrelent,  on  trouve  que  la  yaccine  se  conduit  absolument 
eomme  la  variole.  Tantôt,  en  effet,  la  vaccine,  qui  a  été  positive  chez 
la  mère,  c*e8t-à-dire  a  donné  lieu  à  l'éruption  caractéristique,  ne 
transfère  pas  Timmunité  vaccinale  au  fœtus,  tantôt  elle  est  positive 
«hez  l'un  et  l'autre  ou  négative  chez  tous  les  deux.,  tantôt  enfin  Ten- 
fant  naît  avec  Timmunité,  quoique  la  vaccine  ait  paru  négative  chez 
la  mère.  Ces  derniers  cas,  peu  nombreux,  il  est  vrai,  prouveraient 
donc  qu'il  peut  y  avoir  vaccine  du  fe&ttts  sans  vaccine  de  la  mère. 
Le  sang  de  celle-ci  serait,  comme  dans  la  variole,  un  simple  mi- 
lieu de  transport  pour  le  microbe  qw!  nepo»rraîl  s'y  moUipHér,  mais 
pourrait  encore  y  vivre. 

Ouoiqu*une  étude  complète  soit  encore  à  faire  sur  cette  question, 
on  pourrait  cependant  conclure  de  ce  dernier  point  que  la  revaccma- 
tîon  s'impose  d'autant  plus  chez  la  femme  enceinte,  qu'il  est  permis 
d'espérer  que,  malgré  Fimmunité  acquise  par  elle,  le  vaccin  pourra 
arriver  jusqu'à  son  enfant. 


De  la  coqueluche,  de  son  microbe  et  de  son  traitement,  par  lea 
antiseptiques,  par  Burgbr  et  P0111.8T,  d'après  le  Journal  de  médecine 
de  PûrU  du  16  août  1884.  —  Letzerich  ek  Tsehamer  ont  déjà  décrit 
des  parasites  dans  l'expectoration  de  la  coqueluche,  mais  les  reebert* 
ches  de  ces  auteurs  sont  quelque  peu  tombées  dans  Toubli.  Les  tra- 
vaux récents  de  Burger  (de  Bonn)  montrent  que  le  microbe  de  la 
coqueluche  est  visible  à  u»  grossissement  de  340  à  600  diamètres 
sous  la  forme  de  petits  corpuscules  d'inégal  volume,  et  qui  paraissent 
à  un  très  fort  grossissement  avoir  la  forme  d'un  biscuit  Ils  sont  très 
irrégulièrement  disséminés  (m  disposés  linéairement,  et  ressemblent 
un  peu  au  leptotfarix  buecalis.  Le  procédé  de  préparation  est  fort 
simple.  On  presse  entre  deux  lamelles  de  verre  one  petite  quantité 
de  matières  expectorées,  on  Texpose  à  la  flamme  d'un  bec  de  Bunsen 
de  façon  à  coaguler  l'albumine,  puis  on  ajoute  la  matière  colorante, 
soit  de  la  fuchsine,  soit  du  violet  de  méthjteç  on  lave  à  l'eau  pure: 
ou  dfans  l'alcool^  et  les  microbes  restent  seuls  colorés.  Ils  sont  telle- 
ment abondants  qu'il  n'est  guère  possible  de  contester  leur  spécifi- 
cité ^  leur  fréquence  est  toujours  en  relation  <ârecte  avec  l'intensité 
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de  la  malafdie.  CependaDt,  ils  n'ont  pas  encore  été  cultivés  et  ino- 
culés, aussi  n*est-on  pas  arrivé  sur  ce  point  à  une  certitude  absolue. 
Le  D*  Poulet  a  vérifié,  lui  aussi,  la  présence  d'un  micro-organisme 
spécial  dans  l'expectoration  de  la  coqueluche,  aussi  préconise-t-il  un 
traitement  antiseptique.  Il  conseille  de  tenir  \»s  malades  dans  une 
pièce  tout  imprégnée  de  vapeurs  antiseptiques  formées  par  Tévapo- 
ration  d*un  mélange  contenant  :  thymol,  10  grammes  ;  alcool,  250  gr.; 
eau  750  gr.  Il  administre  à  l'intérieur  indifféremment  les  sirops  de 
goudron,  de  thymol,  d'acide  phénique,  d'eucalyptol,  de  pin  mari- 
time, etc. 


Scarlatine,  traitement  des  accidents  initiaux  an  moyen  da  snlfate 
de  qainine,  d'après  la  mélhode  du  D'  Le  Diberder,  de  Lorient. 

En  observant  très  attentivement  la  scarlatine  dans  son  développe- 
ment, il  est  facile  de  constater  que  la  fièvre  suit  une  marche  régu- 
lière avec  des  exacerbations  dont  on  prévoit  les  retours  périodiques. 

En  se  basant  sur  ces  intermittences  et  en  administrant  d'emblée  le 
sulfate  de  quinine,  les  rémissions  se  dessinent  très  nettement,  les 
redoublements  retardent,  sans  cesser,  jusqu'à  ce  que  l'éruption  ait 
atteint  son  apogée.  Chaque  accès  accompagne  ou  provoque  une  acti- 
vité plus  grande  de  l'exanthème  dans  sa  marche,  sous  le  double 
rapport  de  l'intensité  et  de  l'étendue.  Le  dernier  accès  est  le  plus 
accentué,  mais  il  est  sans  danger,  si  la  quinine  a  été  portée  à  dès 
doses  convenables. 

Dans  la  scarlatine  anormale,  grave,  la  quinine  rend  les  accès 
rémittents  au  lieu  de  subiutrants»  et  en  diminua  la  gravité. 

Les  accidents  consécutifs  sont  dus  à  la  persistance  du  principe 
scarlatineux  dans  le  sang.  Ce  principe  agit  à  la  façon  de  celui  de  la 
fièvre  paludéenne.  Ce  qui  les  différencie,  c'est  la  marche  rapide  des 
accidents  chez  les  scarlatineux.  La  quinine  donnée  préventivement 
est  le  plus  sûr  moyen  d'en  empêcher  la  manifestation  ou  de  les  com- 
battre lorsqu'ils  éclatent. 

Le  D'  Le  Diberder  fait  remarquer  qu'il  est  le  premier  à  avoir  ainsi 
posé  l'indication  du  sulfate  de  quinine  dans  la  scarlatine  et  il  le 
prouve  par  des  observations  concluantes. 

Il  conseille  donc  de  donner  au  début  de  la  scarlatine  grave  1  gr. 
de  sulfate  de  quinine  par  jour,  en  deux  ou  trois  fois,  jusqu'à  cessa- 
tion des  exacerbations.  (Journal  de  médecine  de  Paris.) 
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Rhumatisme  aigu  chez  an  nduveaa-né,  traité  par  le  salicylate  de 
soude.  —  D'après  le  Lancet,  la  Revue  des  sciences  médicales  et  le  Journal 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  —  Une  femme,  enceinte  de  huit 
moiSy  fut  prise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  traitée  dés  le-lroi- 
aième  jour  parle  salicylate  de  soude.  Trente  heures  environ  après  le 
début  du  traitement  les  douleurs  avaient  disparu  et  Taccouchement 
se  produisit  ;  mais  le  rhumatisme  reprit  son  cours  et  ne  se  termina 
qu^au  bout  de  cinq  semaines.  Quant  à  Tenfanf,  moins  de  douze  heures 
après  sa  naii^sance,  il  était  en  proie  à  une  fièvre  vive,  et  présentait 
un  gonflement  douloureux  avec  une  vive  rougeur  au  niveau  de  Tépaule 
et  du  coude  droit.  Persuadé  quMl  avait  affaire  à  un  rhumatisme  con- 
génital, le  docteur  Pocock  prescrivit  le  salicylate  de  soude  aujiou- 
veau-néy  à  la  dose  de  25  centigrammes  toutes  les  deux  heures,  pour 
la  première  journée,  en  espaçant  ensuite  progressivement  les  prises. 
La  médication  fut  strictement  exécutée  et,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  la  température  était  tombée  de  kO^  à  38o,5  et  le  pouls  de  170  ii 
140,  en  même  temps  les  douleurs  avaient  beaucoup  diminué.  Le 
traitement  fut   continué  pendant  huit  jours  sans  occasionner  le 
moindre  accident  et  avec  un  plein  succès.  Trois  semaines  après, 
Tenfant,  élevé  au  biberon,  était  parfaitement  bien  portant.  Il  n'y 
avait  jamais  eu  aucun  bruit  anormal  au  cœur.  v 


Traitemeut  du  genu  valgum  {Société  de  chirurgie^  séance  du  30  juil- 
let 1884).  —  M.  Tkélat  fait  connaître  l'observation  de  deux  malades 
opérés  du  genu  valgum  :  Tun  par  Tostéoclasie,  à  Taide  de  Tappareil 
de  M.  Robin  (il  s'agit  d^un  malade  présenté  dans  une  précédente 
séance  à  la  Société  par  M.  Robin,  et  opéré  par  celui-ci  dans  le  ser- 
vice de  M.  Trélat),  l'autre  par  Tostéotomie. 

Chez  le  premier  malade,  Tostéoclasie  des  deux  fémurs  fut  faite 
dans  une  même  séance,  mais  le  membre  ne  fut  redressé  que  huit 
jours  après,  sous  le  chloroforme.  Les  suites  de  l'opération  furent  des 
plus  simples,  à  l'exception  toutefois  de  douleurs  éprouvées  par  le 
malade  pendant  vingt- quatre  heures.  Au  bout  de  trente-six  jours  le 
malade  était  guéri  et  pouvait  se  lever.  A  l'heure  actuelle,  ainsi  que 
cela  a  pu  être  constaté  séance  tenante,  le  malade  ayant  été  présenté 
à  la  Société,  le  redressement  est  parfait;  la  marche  est  encore  un  peu 
gênée,  mais  elle  s'exécute  bien  ;  il  y  a  un  peu  d'hydarlhrose  dans 
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Tarticulation  du  genou,  mais  nul  doutô  que  d*iei  à  peu  de  Jours  tou» 
ces  phénomènes  ne  disparaissent. 

Le  second  opéré  est  une  femme  ;  l*opérati0n  a  été  faite  suirant  le» 
règles  tracées  par  Mac-Even.  Le  fémur  a  été  incisé  dans  sa  presqve 
totalité,  puis  brisé  et  redressé  immédiatemeat  et  placé  dans  un  appa- 
reil. Les  suites  opératoires  furent  des  plus  favorables;  il  n'y  eut 
"même  pas  de  douleurs.  L'opération  ne  datant  que  de  quinze  joars^ 
on  ne  peut  savoir  comment  marchera  la  malade;  mais  le  redresse* 
ment  est  parfait  et  la  fracture  se  comporte  comme  toutes  les  fractures 
simples  du  fémur. 

Il  est  impossible  de  juger  de  la  valeur  relative  de  deux  méthodes 
alors  que  Ton  n'a  qu'un  seul  cas  à  citer  à  l'appui  de  chacune  d'elles; 
néanmoins,  il  semble  résulter  de  ces  deux  observations  que  l'ostéo» 
clasie  comme  l'ostéotomie  sont  deux  opérations  bénignes  en  tant 
qu'opérations  et  excellentes  quant  aux  résultats  obtenus.  Toutefms» 
Vostéoclasie  étant  exclusivement  sous-cutanée,  il  y  a,  dans,  ce  fait» 
une  circonstance  qui  est  toute  en  sa  faveur. 

M.  Verneuil.  •—  J'ai  fait  deux  ostéoclasies,  et  dans  les  deux  cas  les 
résultats  opératoires  ont  été  bons,  mais  les  malades  ont  conservé  un 
relâchement  des  ligaments  qui  se  traduisait  par  une  mobilité  anor- 
male de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  une  assez  grande  difficulté  dans  la 
marche.  Ce  relâchement,  qui  s'est  produit  sans  trace  d'ostéite,  m'a 
paru  être  la  conséquence  directe  des  manœuvres  opératoires.  J'ajou- 
terai que  d'autres  auteurs  Tont  signalé,  que,  par  conséquent,  il  est 
assez  fréquent  :  il  serait  bon,  pour  juger  la  méthode,  de  savoir  dans 
quelle  proportion  il  se  produit. 

M.  BouiLLY.  —  J'ai  redressé  l'année  dernière  un  genu  valgum  par 
ostéotomie  :  les  résultats  opératoires  ont  été  excellents. 

M.  Berger.  —  Lorsque  l'on  veut  juger  de  la  valeur  des  opérations 
faites  pour  redresser  le  genu  valgum,  il  faut  tenir  compte  des  trois 
circonstances  suivantes  :  1^  saillie  plus  ou  moins  considérable  du 
fragment  inférieur,  et  inconvénients  divers  qui  en  sont  la  consé- 
quence; 2o  renversement  du  pied  en  dedans,  et  nécessité  pour  le  malade 
de  marcher  sur  le  bord  externe  de  ce  pied;  S^  possibilité  d'avoir  une 
hydarthrose  du  genou.  Je  ferai  justement  remarquer  que  la  malade 
que  vient  de  nous  présenter  M.  Trélat  présente,  à  un  assez  haut  de- 
gré, ce  dernier  accident,  et  qu'il  y  a  lieu  d'en  tenir  grand  compte 
lorsqu'on  veut  établir  le  parallèle  entre  l'ostéotomie  et  Tostéoclasie. 

En  tout  état  de  cause,  quelle  que  soit  la  méthode  employée,  les 
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ineonrënients  dont  il  vient  d'ôtre  question  peuvent,  suivant  les  cas, 
aoit  s'améliorer,  soit  s'aggraver,  de  telle  sorte  qu'il  faut  toujours  at- 
tendre un  certain  temps  avant  de  se  prononcer  sur  la  valeur  des  ré- 
sultats définitifs. 

M,  TiLLAUx.  —  Je  rappellerai  à  la  Société  que  j'ai  été  le  premier,  à 
Paris,  à  redresser  des  geau  valgum  par  la  méthode  de  Delore.  J'ai 
revu  depuis  un  grand  nombre  des  malades  ainsi  opérés,  et  je  dois 
dire  que  la  plupart  marchent  très  bien. 

Il  est  incontestable,  toutefois,  qu*un  certain  nombre  ont  conservé, 
après  l'opération,  une  certaine  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs 
«t  quelques  mouvements  de  latéralité  de  la  jambe  ;  je  crois  que  ces 
inconvénients  doivent  être  bien  plus  rares  avec  la  méthode  de 
M.  Robin. 

M.  PoLÀiLLON.  —  J*ai  opéré,  il  y  a  déjà  quelque  temps,  par  M'es- 
téociasie,  avec  Fappareil  de  Gollin,  une  petite  fille  de  6  ans,  atteinte 
degenu  valgum.  Je  dois  reconnaître  que  Tenfant  marche  très  maU 
qu'il  y  a  un  relâchement  des  ligaments  latéraux,  et  que  ce  relâcher 
ment  pourrait  bien  avoir  pour  résultat  la  reproduction  de  la  diffor- 
mité. Je  fais  porter  à  l'enfant  Tin  appareil,  et  j'espère  que  celui-ci 
remédiera  au  relâchement  ligamenteux  dont  je  viens  de  parler, 

D*autre  part,  j'ai  un  second  cas  opéré  absolument  dans  les  mêmes 
conditions,  et  la  malade  marche  très  bien,  sans  relâchement  aucun. 

M.  Lugas-Championniére.  —  J'ai  présenté,  Tannée  dernière,  un  ma- 
lade atteint  de  genu  valgum,  que  j'avais  ostéotomisé  et  qui  allait  très 
bien. 

J'en  ai  un  autre,  en  ce  moment,  dans  mon  service,  qui  a  été  égale- 
ment ostéotomisé  il  y  a  quinze  jours  et  qui,  jusqu'à  présent,  va  très 
bien. 

Mes  deux  malades  n'ont  jamais  eu  d'hydarthrose  du  genou,  contrai- 
rement à  ce  que  nous  observons  en  ce  moment  sur  le  malade  de 
M.  Trélat.  Il  me  semble,  en  outre,  que  mes  malades  ont  marché  plus 
rapidement  que  celui  qui  vient  de  vous  être  présenté. 

M.  Trélat.  —  Il  me  paraît  difficile  de  comparer  les  résultats  ob- 
tenus par  M.  Tillaux,  à  l'aide  de  la  méthode  de  Delore,  et  ceux  que 
nous  obtenons  aujourd'hui  avec  les  nouvelles  méthodes  d'ostéoclasie. 
L'ostéoclasie  manuelle  avait  sur  les  ligaments  du  genou  une  action 
que  nous  évitons  avec  nos  appareils,  et  c'est  pour  cette  cause  que 
nous  n'avons  plus  la  mobilité  latérale  dont  il  vient  d'être  question. 

La  saillie  des  fragments,  dont  parle  M.  Berger,  est  indépendante 
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de  la  méthode  employée.  Cette  saillie,  d*autant  plus  prononcée  que 
la  difformité  était  plus  grande,  est  l'élément  indispensable  de  sa  gué* 
rison.  D'ailleurs,  dans  mon  cas  particulier,  cette  saillie  n'a  rien  d'exa- 
géré. 

En  ce  qui  concerne  Thydarthrose  de  mon  malade,  je  ferai  remar- 
quer qu'elle  est  très  faible,  et  qu'elle  n'eût  certainement  pas  existé 
si,  pressé  par  l'approche  des  yacances,  je  n'avais  présenté  mon  ma- 
lade un  peu  hâtivement. 

M.  Lucas-Championnière  nous  dit  que  les  malades  ostéotomisés 
marchent  plus  rapidement  que  ceux  qui  sont  ostéoclasiés.  C'est  une 
erreur  :  il  y  a  deux  mois  à  peine  que  mon  malade  est  opéré  et  je  puis 
déjà  TOUS  le  présenter.  Or,  Mac  Even  déclare  que  c'est  au  bout  de 
cinq  à  six  mois  seulement  que  ses  opérés  commencent  à  marcher. 

En  réalité,  il  est  incontestable  que  le  résultat  obtenu  sur  mon  ma- 
lade est  excellent  jusqu'à  présent;  je  reconnais,  toutefois,  qu'avant 
de  se  prononcer  d'uge  fagon  définitive,  il  faudrait  le  suivre  encore 
•deux  à  trois  mois. 


Ouvrages  reçus. 
La  Revue  des  maladies  de  tenfance  a  reçu  : 

Guide  pratique  de  la  jeune  mère  et  V éducation  du  nouveau-né,  pat  le 
D'  Brochard.  —  Lyon,  Vitté  et  Perrussel,  éditears,  1884. 

Sopra  una  nuova  specie  di  fehbre  ricorrente  ;  —  Sopra  una  épidemia  de 
ttfo  cérébro-spinale  ;  —  Sulia  natura  é  gtunibilita  délia  iisi  polmonare  ;  — 
Due  casi  di  echinococco  del  fegato,;,  opuBcules  du  D**  Luioi  Comcetti.  — 
Roma,  1882,  1883. 

Recherches  sur  les  modifications  de  la  température  par  les  onctions  générâtes 
dans  les  maladies  fébriles  des  enfants,  par  le  D'  Constantin  Nasser.  — 
Lyon,  1884. 

Du  traitement  de  la  pleurésie  purulente  chez  r enfant,  par  M:  le  D»"  TerRiAR, 
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Le  gérant  :  G.  Steinhbil. 
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TRAITEMENT  DE  LA  PLEURÉSIE  PURULENTE. 

PLEUROTOMIE  ANTISEPTIQUE   PRÉCOCE   SUIVIE  D'UN  SEUL 

LAVAGE. 


Par  le  D'  Paul  ■olzard,  médecin  des  hôpitaux. 

La  question  de  la  pleurésie  purulente  est  de  nouveau  à 
Perdre  du  jour.  Dans  le  numéro  d'avril  de  la  Remce  des  mala- 
dies de  V  enfance  y  M.  de  Saint-Germain  a  consacré  à  cette  étude 
une  importante  leçon.  Après  avoir  exposé  l'historique  de  l'in- 
tervention chirurgicale  dans  le  traitement  de  la  pleurésie,  et 
examiné  les  différentes  méthodes  de  traitement  de  la  pleurésie 
purulente,  il  se  prononce  catégoriquement  en  faveur  de  Topé- 
ration  de  l'empyème.  Sans  prétendre  revenir  ici  sur  ce  qui  a 
été  fait,  et  si  bien  fait  par  mon  éminent  collègue,  je  voudrais 
insister  sur  un  point  particulier  de  la  question  si  importante 
et  si  actuelle  du  traitement  de  la  pleurésie  purulente  :  l'appli- 
cation rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique,  la  sécurité  qui 
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en  résulte,  et,  conime  conséquence  naturelle,  Tindication,  de 
plus  en  plus  fréquente,  et,  surtout,  deplm  en  plvùs  précoce  y  de 
cette  merveilleuse  opération. 

Nous  sommes  loin,  en  effet,  du  temps  où  M.  Moutard-Martin, 
dans  son  remarquable  mémoire  sur  le  traitement  de  la  pleu- 
résie purulente,  ne  préconisait  la  pleurotomie  que  comme  un 
moyen  ultime  applicable  seulement  aux  cas  où  les  procédés' 
moins  radicaux,  thoracentèse,  canule  à  demeure,  siphon, 
drainage,  ont  échoué,  et  où  Tétat  du  malade  aggravé  et  les 
menaces  d'une  mort  prochaine  indiquent  la  nécessité  de  Tin- 
cision  pleurale.  L'éminent  médecin  de  THôtel-Dieu  avait  à  se 
défendre,  au  moment  où  il  publiait  son  travail  (1872),  contre 
des  adversaires  condamnant  vivement  cette  opération,  et 
il  avoue  ne  l'avoir  jamais  pratiquée  qu'à  la  dernière  période 
de  la  maladie,  lorsque  la  mort  paraissait  imminente.  Au- 
jourd'hui, les  adversaires  de  l'opération  ont  du  plier  devant 
l'évidence  de  ses  avantages,  et  M.  Moutard-IJIartin,  auquel 
nous  devons  la  réhabilitation  d'une  méthode  thérapeutique  si 
précieuse,  a  singulièrement  élargi  le  champ  de  ses  indica- 
tions. 

A  vrai  dire,  la  question  se  pose  uniquement  aujourd'hui 
entre  la  valeur  comparative  des  ponctions  successives  et  celle 
de  la  pleurotomie  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente, 
car  toutes  les  autres  méthodes  sont  justement  abandonnées. 

Il  n'est  pas  permis  de  nier  que  les  ponctions  simples  plus 
ou  moins  fréquemment  répétées  puissent  amener  la  guérison 
de  la  pleurésie  purulente.  De  nombreuses  observations  le  dé- 
montrent. M.  Moutard-Martin  a  même  cité  le  fait  d'une  gué- 
rison spontanée,  sans  vomique.  MM.  Legroux,  Queneau  de 
Mussy,  Bourdon,  Hérard  ont  observé  des  faits  de  guérison 
après  une  seule  ponction  sans  lavage  consécutif;  dans  d'autres 
cas,  deux  ponctions  ou  davantage  ont  sufâ  pour  amener  la 
disparition  définitive  de  l'épanchement.  Chez  les  enfants  sur- 
tout, cette  manière  d'agir  a  donné  des  succès  relativement 
nombreux.  Mon  excellent  maître  M.  Bergeron  en  a  publié  plu- 
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sieurs  ol)8ervatioiis,  ainsi  que  MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Dieu- 
lafoy,  Bouchut,  etc. 

Oaas  une  thèse  récente  de  M.  Branthomme,  sur  le  traite* 
ment  de  la  pleurésie  purulente  chez  les  enfants,  je  trouve  un 
fort  intéressant  tableau  gui  résume  43  observations  de  pieu* 
résies  purulentes  guéries  par  la  méthode  des  ponctions.  Sur 
ce  nombre,  la  guérison  fut  obtenue  : 
18  fois  après  une  seule  ponction* 
11  fois  après  deux  ponctions. 
3  fois  après  trois  ponctions. 

11  fois  après  un  chiffre  de  ponctions  variant  entre  6  et 
122. 

D'où  il  résulte  que  sur  ces  43  succès,  29  fois,  c'est-à-dire 
trois  fois  sur  quatre,  la  guérison  a  été  obtenue  après  une  ou 
deux  ponctions.  Ce  chiffre  est  trop  éloquent  poiir  qu'il  soit 
nécessaire  d'insister. 

Mais  cette  statistique  comporte  aussi  un  enseignement  im- 
portant :  —  Qu'y  voyons-nous,  en  effet  ?  —  C'est  que,  si  une 
ou  trois  ponctions  ne  suffisent  pas  pour  amener  la  guérison 
de  la  pleurésie  purulente,  il  faut  atteindre  un  chiffre  plus  ou 
moins  considérable,  et  si  on  recherche  la  durée  du  traitement 
nécessaire  alors  pour  arriver  à  la  guérison  définitive,  on  trou- 
vera quelle  varie  de  deux  mois  à  une  année.  Or,  je  le  demande, 
peut-on  admettre  qu'on  puisse,  sans  de  grands  inconvénients, 
laisser  pendant  si  longtemps  un  malade  avec  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  pus  accumulé  dans  la  plèvre, 
avec  les  phénomènes  de  fièvre  hectique  qui  en  dérivent,  Tal^ 
tération  profonde  de  l'état  général  qui  en  est  le  résultat  iné- 
vitable, et  la  certitude  des  lésions  pulmonaires  consécutives, 
si  bien  étudiées  par  M.  Brouardel,  lésions  scléreuses  qui,  s'op- 
posant  à  l'expansion  du  poun\on,  sont  un  obstacle  de  plus  à  la 
guérison  définitive  ?  Les  quelques  observations  publiées,  entre 
\ ,  autres  celle  de  M.  Bouchut,  où  la  guérison  fut  obtenue  en 
I  onze  mois,  après  122  ponctions,  n'ont  d'autre  mérite  que  de 

i  .      constituer  d'éclatantes  exceptions,  et  ne  pourront  jamais  être 
^^         données  à  l'appui  de  la  méthode  univoque  de  traitement  par  les 
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ponctions  successives,  suivies  ou  non  d'injections  intra-pleu- 
rales.  Je  me  vois  donc  autorisera  conclure  de  ce  qui  précède, 
que  s'il  serait  injuste  de  nier  la  possibilité  de  la  guérison  de 
la  pleurésie  purulente  par  la  thoracentèse,  surtout  chez  les 
enfants,  il  serait  imprudent  de  s'y  fier  absolument.  Et  la  sta- 
tistique de  M.  le  D'  Branthomme  vient  à  l'appui  de  la  con- 
clusion que  je  formulais  dans  un  article  publié  au  mois  de 
janvier  1884,  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiquer :  «  Une  pleurésie  purulente  étant  donnée,  faire  Fem- 
«  pyème  le  plus  tôt  possible,  après  qu'une  thoracentèse,  deux 
«  au  plus,  auront  été  suivies  de  la  reproduction  du  liquide.  » 

Dans  son  Traite  clinique  des  maladies  de  r enfance,  mon  cher 
maître,  M.  Cadet  de  Gassicourt,  s'exprime  ainsi  :  «  Dans  la 
«  pleurésie  purulente,  qui  est  beaucoup  plus  fréquente  dans 
«  l'enfance  que  dans  les  autres  âges,  soit  associée  à  la  tuber- 
a  culose,  soit  consécutive  à  certaines  maladies  (surtout  à  la 
«  scarlatine),  soit  comme  conséquence  de  l'athrepsie,  Topéra- 
«  tiôn  de  l'empyème  est  préférable  aux  ponctions  successives, 
«f  parce  qu^elle  est  toujours  applicable  et  suffit  toujours,  tandis  ' 
«  qu'il  y  a  beaucoup  de  cas  où  la  thoracentèse  ne  suffit  pas.  » 
Je  crois  que  M.  Cadet  de  Gassicourt  est  absolument  dans  le 
vrai,  et  les  développements  qui  vont  suivre  ne  seront  que  la 
confirmation  de  ses  idées.  • 

A  vrai  dire,  les  résultats  de  lapleurotomie  antiseptique  sont 
tellement  beaux,  d'une  façon  générale  tout  au  moins,  que  si 
je  ne  me  rallie  pas  à  l'opinion  de  ceux  qui  la  préconisent  abso- 
lument dans  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente,  c'est 
pour  ne  point  mériter  le  reproche  d'engouement  exagéré,  et 
pour  ne  pas  refuser  aux  malades,  aux  enfants  surtout  (car 
chez  eux  seulement  on  peut  légitimement  espérer  la  guérison 
par  une  ou  deux  ponctions),  le  J)énéfice.  d'éviter  une  opération 
sanglante. 

C'est  qu'en  effet,  si  depuis  quelques  années  les  indications 
de  l'empyème  ont  aussi  singulièrement  augmenté,  cela  est 
dû  à  l'application  de  la  méthode  antiseptique  qui  en  a  telle- 
ment diminué  les  dangers,  que  les  dernières  préventions  que 
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certains  esprits  pouvaient  conserver  contre  Tincision  pleurale 
devront  céder  devant  l'existence  des  faits. 

Ce  n'estpas  que,  depuis  de  longues  années,  on  ne  se  soit  préoc- 
cupé du  traitement  consécutif  à  Touverture  de  la  cavité  pleu- 
rale. M.  Moutard-Martin  en  avait  indiqué  les  règles»  et 
M.  Peyrot  en  formulait  l'importance  dans  la  proposition  sui- 
vante: «  l'opération  de  la  pleurotomie  n'est  rien  en  elle-même, 
les  soins  consécutifs  sont  tout.  » 

Aussi  est-ce  presque  exclusivement  sur  ces  derniors  que 
portent  les.  modifications  que  nous  nous  proposons  *  d'étudier 
ici. 

Montrer  l'influence  de  Tantisepsie  rigoureuse  appliquée  à 
la  pleurotomie,  tel  est  surtout  le  but  de  cet  article.  Antisepsie 
rigoureuse  est  le  terme  juste.  Car  il  ne  s'agit  pas  seulement 
sil'on  veut  obtenir  tous  les  résultats  que  comporte  cette  manière 
de  procéder,  de  pratiquer  l'opération  selon  la  méthode  de 
Lister  ;  les  pansements  consécutifs  devront  être  faits  dans  les 
mêmes  conditions,  en  prenant  les  mêmes  précautions  minu- 
tieuses et  cela,  jusqu'à  guérison  complète.  C'est  là  une  condi- 
tion  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister.  Le  succès  est  à 
ce  prix. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l'opération  de  l'empyème 
ont  insisté  sur  l'importance  de  la  désinfection  de  la  cavité 
pleurale.  M.  Moutard-Martin  et  ses  élèves  cherchaient  à  y 
arriver  en  pratiquant  des  lavages  aussi  fréquents  que  possible 
avec  des  solutions  antiseptiques.  La  méthode  de  Lister  cherche 
à  prévenir  cette  altération  des  sécrétions  de  la  plèvre  par 
l'emploi  de  minutieuses  précautions,  aussi  bien  pendant 
l'opération  que  dans  le  cours  des  pansements  consécutifs. 
C'est  en  cela  en  effet  que  consiste  la  différence  entre  les  deux 
méthodes  : 

Lavages  fréquents  indispensables  dans  le  traitement  préco- 
nisé par  M.  Moutard-Martin. 

Pas  de  lavages  consécutifs,  ou  exceptionnellement,  dans  la 
méthode  antiseptique. 

C'est  en  Allemagne  et  en  Angleterre  que  cette  méthode  a 
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pris  naissance.  La  première  observation  d'empyème  pratiqué 
dans  ces  conditions  a  été  publiée  par  Markham  Skeritt  eja 
1876.  Cette  pratique  fut  adoptée  en  Allemagne  par  Kônig, 
Wagner,  Gôschel,  Starke.  En  France,  elle  commence  à  être 
appliquée.  M.  Hache  a  publié  en  1883,  dans  la  «  Revue  de  . 
chirurgie  »,  une  revue  clinique  des  plus  intéressantes,  à 
laquelle  j'ai  emprunté  les  renseignements  historiques  qui 
précèdent. 

M.Deborie  et  Dumontpallîer  ont  présenté  Tun  et  l'autre  à  la 
Société  dès  hôpitaux,  des  observations  de  malades  rapidement 
guéris  par  cette  méthode.  Enfin,  j'ai  euToccasion  de  pratiquer 
trois  fois,  soit  à  Thôpîtal,  soit  en  ville,  l'opération  de  la  pleu- 
rotomie  antiseptique,  et  les  résultats  obtenus  m'ont  semblé 
tellement  favorables  que  ma  conviction  est  dès  à  présent  soli- 
dement établie. 

Deux  préceptes  indispensables  à  appliquer  quand  on  pra- 
tique cette  opération  : 

Ouvi'ir  la  plèvre  au  point  le  plus  déclive,  et  l'opération  faite, 
assurer  la  complète  et  constante  évacuation  du  pus. 

Wagner  a  démontré  que  c*est  au  niveau  du  cinquième  ou 
du  sixième  espace  intercostal,  en  avant  du  bord  du  grand 
dorsal,  qu'est  le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale, 
quand  le  corps  est  placé  sur  un  plan  incliné  des  pieds  vers  la 
tête.  C'est  pour  cela  qu'il  insiste  sur  Tutihté  de  disposer  le  lit 
du  malade  de  cette  façon  au  moins  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  l'opération.  C'est  donc  sur  ce  point  que  devra 
porter  Tincision. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  décrire  ici  l'opération  de  l'empyème. 
Et,  à  vrai  dire,  qu'on  emploie  l'une  ou  l'autre  méthode,  les 
règles  de  l'opération  restent  les  mêmes. 

Il  est  indispensable  d'employer  dans  toute  sa  rigueur  la  mé- 
thode antiseptique,  et  les  précautions  minutieuses  qui  la  con- 
stituent sont  trop  connues  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les 
énamérerici. 

L'incision  est  donc  pratiquée  au  niveau  du  cinquième  ou 
du  sixième  espace  intercostal  en  avant  du  grand  dorsal.  Il 
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arrive  quelquefois  que  cet  espace  soit  un  peu  étroit,  et  il  peut 
en  résulter  des  difficultés  pour  l'introduction  dés  drains,  et 
par  conséquent  pour  Técoulement  constant  du  liquide  pleural, 
condition  absolue  du  succès.  Je  n'ai  jamais  eu  Toccasion  de 
rencontrer  cette  disposition.  Mais  c'est  pour  conjurer  les 
dangers  qui  peuvent  en  résulter  que  Kônig  conseille  de  faire 
la  résection  sou&-périostée  d'une  côte,  sur  une  longueur  de 
deux  centimètres  environ.  Beaucoup  de  chirurgiens,  M.  Lucas- 
Championnière  entre  autres,  partagent  cette  manière  de  voir. 
Je  répète  que,  jusqu'à  présent,  il  ne  m'a  été  donné  d'observer 
aucun  cas  où  une  pareille  pratique  ait  été  nécessaire,  mais  il 
me  semble  qu'il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  y  recourir,  dans  le 
cas  où  l'espace  intercostal  ne  permettrait  pas  l'introduction 
d'un  drain  suffisamment  gros. 

La  plèvre  une  fois  ouverte,  l'opérateur  doit  8e  préoccuper 
d'en  assurer  l'évacuation  absolue.  Non  seulement,  il  faut 
recommander  au  malade  de  faire  des  mouvements  d'expiration 
assez  violents  pour  déterminer  l'expulsion  des  masses  pseudo- 
meoibraneuses  qui  sont  en  suspension  dans  le  liquide,  mais  si 
leur  sortie  est  difficile,  on  peut  même  chercher  à  les  détacher 
avec  le  doigt.  Wagner  insiste  sur  Timportance  de  cette 
recommandation,  dont  l'utilité  est  incontestable  dans  les  pleu- 
résies purulentes  anciennes,  alors  que  les  deux  feuilleta  de  la 
plèvre  sont  recouverts  de  couches  épaisses  de  fausses  mem« 
branes. 

Une  question  me  reste  à  résoudre  :  faut-il  faire  un  lavage 
immédiatement  après  l'opération  ?  C'est  évidemment  préfé» 
rable.  Gôschel  et  Konig  conseillent  de  s'en  abstenir  ai  le 
liquide  est  fluide  et  sans  odeur,  et  M.  le  D**  Gaussidou  a 
publié,  dans  le  numéro  du  l^^  février  de  Y  Alger  médical,  l'ob- 
servation d'une  pleurotomie  antiseptique  sans  lavage  immé- 
diat, chez  un  enfant  de  quatre  ans,  suivie  d'une  guérison 
complète  au  bout  de  deux  mois. 

Des  observations  analogues  ont  été  publiées  en  Allemagne. 
Il  semble  pourtant  qu'il  soit  préférable  de  lavei*  largement  la 
cavité  pleurale  après  l'opération.  En  tout  cas  cette  pratique  ne 
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peut  avoir  aucun  inconvénient,  et  en  détergeant  la.plèvre  des 
paquets  pseudo-membraneux  qui  y  sont  presque  toujours 
accumulés  en  assez  grande  quantité,  elle  est  une  garantie  de 
succès. 

Ces  lavages  de  la  plèvre  doivent  être  pratiqués  avec  des  so- 
lutions tièdes  de  chloral  à  cinq  pour  cent,  d'acide  borique  à 
dix  pour  cent.  Les  solutions  phéniquées  ne  doivent  jamais  être 
employées,  des  accidents  graves  d'intoxication  ayant  été  obser- 
vés. Dans  le  cas  où  le  liquide  de  la  pleurésie  est  fétide,  on  peut 
se  servir  de  solutions  plus  fortement  antiseptiques,  et  je  trouve 
dans  la  revue  de  M.  Hache,  que  Wagner,  dans  un  cas  analogue, 
a  pu  injecter  sans  inconvénient  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  à  8  p.  100.  Ces  lavages  doivent  être  pratiqués  doucement, 
et  continués  jusqu'à  ce  que  le  liquide  injecté  sorte  de  la  plèvre 
absolument  clair. 

Il  faut  ensuite  introduire  un  tube  à  drainage  dans  la  cavité 
pleurale.  M.  Hache  conseille  un  drain  unique,  qui  doit  avoir, 
pour  les  adultes,  le  volume  du  petit  doigt,  et  une  longueur'de 
0,05  centimètres  au  plus.  Il  m'a  semblé  que  l'introduction  de 
plusieurs  tubes  à  drainage,  d'un  moindre  volume,  et  réunis  en 
flûte  de  Pan,  comme  le  conseille  M.  Dujardin-Beaumetz,  assu- 
rait d'une  façon  plus  certaine  l'écoulement  constant  du  liquide, 
condition  indispensable  au  succès,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  indi- 
qué. Les  tubes  introduits  et  solidement  fixés,  on  procède  au 
pansement,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  nécessité  de 
l'application  rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique.  La  plaie 
est  recouverte  d'une  couche  épaisse  de  gaze  phéniquée,  main- 
tenue par  une  cuirasse  de  même  substance,  recouverte  d'une 
feuille  de  mackintosh  suffisamment  large  pour  envelopper 
toute  la  poitrine  :  le  tout  est  entouré  de  plaques  d'ouate  salicy- 
lée,  maintenues  par  des  bandes  de  tarlatane. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'indiquer  que  l'opération  et  le  pansement 
ont  été  pratiqués  au  milieu  des  vapeurs  de  solution  phéni- 
quée. 

La  position  que  doit  garder  le  malade,  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'opération,  a  une  certaine  importance.  Wag- 
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ner  ayant  démontré  que  Tîncision,  dans  le  cinquième  ou 
sixième  espace  intercostal,  atteint  la  partie^laplus  déclive  de  la 
plèvre,  pourvu  que  le  malade  soit  placé  sur  un  plan  incliné  des 
pieds  vers  la  tête,  il  est  bon,  pendant  les  premiers  temps  du 
traitement,  tout  au  moins,  d'élever  un  peu  les  pieds  du  lit,  au 
moyen  d'une  ou  deux  briques  superposées. 

Somme  toute,  en  tant  qu'opération,  la  pleurotomie  antisep- 
tique ne  diffère  de  Tempyème  tel  qu'on  le  pratique  ordinaire- 
ment que  par  l'adjonction  des  procédés  de  Lister.  C'est  dans 
le  traitement  consécutif  qu'éclate  la  différence  des  deux  mé- 
thodes. 

M.  Moutard-Martin  recommande  de  faire  des  lavages  de  la 
plèvre,  aussi  souvent  que  possible,  et  accentuant  encore  cette 
prescription,  certains  médecins  ont  conseillé  les  irrigations 
pleurales  continues.  Par  ces  lavages,  on  veut  éviter  l'altération 
putride  des  liquides  pleuraux. 

Les  précautions  antiseptiques  rigpureuses  permettent  de 
prévenir,  à  coup  sur,  dans  les  cas  simples,  l'altération  de  ces 
liquides.  Aussi  peut-on  ne  pas  pratiquer  de  lavages,  et  c'est  là 
un  grand  avantage.  Sans  parler  en  effet  de  la  sujétion  qui  ré- 
sulte pour  le  malade  et  pour  le  médecin  d*une  pareille  prati- 
que, les  faits  publiés  par  MM.  Maurice  Raynaud,  Leudet,  Du- 
montpallier,  de  convulsions  épileptiformes  suivies  de  mort  à  la 
suite  de  lavages  pleuraux,  montrent  qu'elle  n'est  pa"s  ss^ns  com- 
porter des  inconvénients  sérieux. 

J'ai  observé  un  cas  analogue  dans  le  service  de  M.  Berge- 
ron,  chez  un  enfant  enlevé  en  quelques  minutes  par  des  con- 
vulsions épileptiformes,  .pendant  qu'on  pratiquait  avec  de 
grandes  précautions  une  injection  intra-pleurale  à  la  suite 
d'une  ponction  de  pleurésie  purulente.  Bien  que  fort  rares, 
ces  faits  sont  assez  graves  pour  que  la  possibilité  d'écarter  ce 
danger  ait  une  grande  importance.  En  outre,  les  lavages  répé- 
tés peuvent  agir  mécaniquement  et  s'opposer  à  l'adhésion  des 
feuillets  pleuraux  qui  est,  comme  on  le  sait,  le  mode  de  gué- 
rison  de  la  pleurésie.  Pour  toutes  ces  raisons,  la  possibilité  de 
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les  laisser  de  côté  a  une  grande  /importance,  et  l'expérience 
démontre  que  cette  pratique  n'u  aucun  inconvénient. 

Ce  n'est  pas  dire  cependant  qu'il  faille  considérer  cette 
abstention  des  lavages  comme  une  règle  absolue.  S'il  s'agit 
d'un  cas  simple,  non  fétide,  il  faut  s'en  abstenir.  Que  si,  au 
contraire,  le  liquide  est  fétide,  tenant  en  suspension  des 
masses  putréfiées  de  fausses  membranes,  ou  des  débris  de 
sphacèle  pulmonaire,  il  faut  de  toute  nécessité  y  avoir  recours, 
et  les  continuer  jusqu'à  désinfection  complète  de  la  cavité 
pleurale.  Bien  plus,  et  j'en  citerai  plus  bas  un  exemple,  si  dans 
le  cours  du  traitement  d'une  pleurésie  purulente  opérée  par  la 
méthode  antiseptique,  le  liquide  devient  momentanément 
fétide,  il  faut  employer  les  lavages  jusqu'à  ce  que  cette  féti- 
dité ait  disparu. 

On  voit  donc  que  si  dans  beaucoup  de  cas  on  peut  se  passer 
des  lavages  antérieurement  considérés  comme  indispensables, 
cette  abstention  ne  peut  pas  être  donnée  comme  une  règle 
absolue. 

Les  pansements  consécutifs  à  l'opération  doivent  être  prati- 
qués tous  les  jours,  et  avec  les  mêmes  précautions  rigoureuse- 
ment antiseptiques  que  celui  qui  la  suit  immédiatement. 
Kônig,  et  après  lui  M.  Hache,  pensent  qu'au  bout  de  huit  jours 
les  pansements  peuvent  être  espacés  de  quelques  jours,  de  qua- 
tre à  huit.  Les  faits  que  j'ai  observés  ne  me  permettent  pas  de 
partager  cette  opinion.  Le  pansement  jusqu'à  complète  guéri- 
son  doit  être  renouvelé,  et  les  tubes  changés  tous  les  jours.  On 
s'assure  aussi  de  leur  bon  fonctionnement,  et  bien  qu'à  ce  point 
de  vue  la  marche  de  la  température  donne  de  précieuses  indi- 
cations, il  est  beaucoup  plus  prudent  de  constater  quotidien- 
nement l'état  des  parties  malades. 

M.  Hache  dit,  dans  l'article  que  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occa- 
sion de  citer,  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  cas  simple,  la  sécrétion 
devient  rapidement  séreuse,  et  que  tout  nouveau  lavage  est  inu- 
tile, et  par  conséquent  nuisible  en  rompant  les  adhéren- 
ces récentes  et  en  irritant  la  plèvre.  Je  n'ai  jamais  observé  xîette 
transformation  séreuse  de  la  sécrétion  dans  les  trois  pleuroto- 
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mies  antiseptiques  pratiquées  par  moi,  et  dont  deux  ont  été 
suivies  d*une  guérison  rapide,  la  troisième  étant  Sur  le  point 
d'être  complètement  guérie.  J'ai  toujours  vu  la  sécrétion  puru- 
lente persister,  devenant  de  moins  en  moins  abondante,  de 
plus  en  plus  concrète,  mais  gardant  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  un  caractère  nettement  purulent. 

Les  règles  qui  président  à  Fenlèvement  des  tubes  restent 
celles  qui  ont  été  indiquées  par  M.  Moutard-Martin. 

Telle  est  la  pleurotomie  antiseptique,  et  les  modifications  de 
traitement  qu'elle  comporte  donnent  une  telle  sécurité  que 
beaucoup  de  chirurgiens,  en  Allemagne  surtout,  considèrent 
rincision  pleurale  comme  le  seul  traitement  rationnel  de  la 
pleurésie  purulente.  Je  crois  que  l'avenir  leur  donnera  raison, 
mais,  quant  à  présent,  Wagner  me  semble  exagérer,  en  affir- 
mant que,  dans  les  cas  simples,  la  thoracentèse  n'est  jamais 
préférable  à  Tincision,  qui  donne  des  succès  assurés.  Cette  opi- 
nion, ainsi  formulée,  me  semble  trop  radicale.  Si  rares  que 
soient  les  faits  de  guérison  de  pleurésie  purulente  par  la  tho- 
racentèse, il,  ne  faut  pas  en  oublier  la  possibilité,  et,  surtout 
chez  les  enfants,  la  pratique  delà  pleurotomie  d*emblée,  ne  me 
semble  pas  encore  admissible. 

Les  résultats  donnés  par  l'opération  dont  j'ai  décrit  les  règles 
sont  vraiment  remarquables;  Hache,  dans  son  article  de  1883, 
a  réuni  dix-sept  observations,  dans  lesquelles  le  temps  moyen 
écoulé  entre  l'opération  et  Tablation  définitive  du  tube  a  été 
de  trente-huit  jours  pour  les  adultes  et  de  trente-trois  jours 
pour  les  enfants.  •  Ces  résultats,  ajoute  M.  Hache,  sont  bien 
supérieurs  à  ceux  de  la  pleurotomie  non  antiseptique,  surtout 
en  tenant  compte  de  la  précocité  de  l'intervention,  qui  abrège 
la  durée  totale  de  la  maladie,  quelquefois  de  plusieurs  mois. 
Dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  d'emblée,  M.  Moutard- 
Martin,  opérant  selon  la  méthode  qu'il  préconise,  a  pu  obtenir 
la  guérison  en  vingt-trois,  vingt-sept  et  vingt-huit  jours.  Mais 
d'après  ses  observations,  ainsi  que  d'après  celles  de  Peyrot  et 
de  Robert,  la  durée  moyenne  de  la  guérison  serait  de  près  de 
quatre  mois  chez  les  adultes,  et  de  deux  mois  et  demi  pour  les 
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enfants.  La  comparaison  entre  la  rapidité  de  la  guérison  obte- 
nue par  Tune  et  l'autre  méthode  est  une  éclatante  confirma- 
tion de  la  pratique  quej*ai  défendue  ici. 

Donc,  le  traitement  de  rempyème  peut  se  résumer  en  quel- 
ques propositions  : 

1®  Pratiquer  la  pleurotomie  le  plus.tôt  possible  après  qu'une 
thoracentèse,  deux  au  plus,  auront  été  suivies  de  la  reproduc 
tion  du  liquide  ; 

2»  Pendant  l'opération,  et  au  cours  des  pansements  consé- 
cutifs, les  plus  minutieuses  précautions  de  la  méthode  anti- 
septique doivent  être  suivies  ; 

30  Un  seul  lavage  doit  être  pratiqué  au  moment  de  l'opéra- 
tion. Il  ne  sera  renouvelé  que  si,  dans  le  cours  du  traitement, 
le  liquide  devient  fétide.  On  fera,  au  contraire,  plusieurs  la- 
vages, si  le  liquide  est  fétide  au  moment  de  l'opération,  et  on 
les  continuera  jusqu'à  ce  que  cette  fétidité  ait  disparu  ; 

4**  Indépendamment  des  précautions  antiseptiques,  le  chi- 
rurgien doit  veiller  à  la  constante  et  complète  évacuation  du 

« 

pus.  Pour  obtenir  ce  résultat,  non  seulement  l'incision  doit 
être  pratiquée  au  point  le  plus  déclive  de  la  plèvre,  mais  il 
peut  veiller  attentivement  au  fonctionnement  normal  des 
tubes  introduits  dans  la  cavité  pleurale. 

En  agissant  ainsi,  non  seulement  on  aura  de  grandes 
chances  d'obtenir  une  guérison  rapide,  mais  on  évitera  sur- 
tout ces  fistules  thoraciques  persistantes,  si  fréquentes  quand 
il  s'agit  de  pleurésies  purulentes  anciennes  et  pour  la  guérison 
desquelles  Estlander  a  préconisé  la  résectio]|^ous-périostée 
d'une  ou  de  plusieurs  côtes. 

J'ajouterai  que  les  résultats  de  la  pleurotomie  antiseptique 
viennent  confirmer  la  conclusion  de  Robert  :  qu'il  n'y  a  pas 
de  contfe-indication  de  la  pleurotomie,  et  que  la  certitude 
d'une  mort  prochaine  doit  seule  la  faire  rejeter. 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  Hache,  plusieurs  ob- 
servations sont  venues  grossir  l'actif  de  la  pleurotomie  anti- 
septique. Dans  le  numéro  du  1"'  février  1884,  de  V Alger  mé- 
dical^ le  D'  Gaussidon  publie  l'observation  d'une  opération 


TRAITEMENT  DE  LA.  PLEURÉSIE  PURULENTE.  461 

faite  chez  un  enfant  de  4  ans.  Il  ne  pratiqua  pas  de  lavage 
après  l'opération,  ni  dans  le  cours  du  traitement  ;  le  tube  fut 
enlevé  le  cinquante-neuvième  jour,  et  le  lendemain  la  cicatri- 
sation était  complète. 

Mon  collègue,  M.  Just  Lucas-Championnière,  a  obtenu  une 
guérison  en  un  mois,  chez  un  adulte  à  l'hôpital  Tenon. 

Enfin,  depuis  Tannée  dernière,  j'ai  eu  l'occasion  de  prati- 
quer trois  fois  la  pleurotomie  antiseptique,  et  je  crois  devoir, 
en  terminant  cet  article,  donner  un  court  résumé  de  ces  ob- 
servations. 

La  première  de  mes  opérations  fut  pratiquée  sur  un  enfant 
de  6  ans  atteint  d'une  énorme  pleurésie  droite,  probablement 
consécutive  à  une  scarlatine.  Une  première  thoracentèse,  pra- 
tiquée le  jour  même  où  je  fus  appelé  auprès  de  cet  enfant, 
donna  issue  à  2  litres  d'un  pus  bien  lié,  non  fétide.  L'amélio- 
ration qui  en  résulta  ne  fut  qu'un  court  répit.  Le  liquide  se 
reproduisit  rapidement,  et  en  raison  de  l'abondance  de  l'épan- 
chement  et  de  l'altération  profonde  de  l'état  général  de  mon 
p^it  malade,  la  répétition  des  ponctions  me  sembla  impos- 
sible. L'empyème  fut  pratiqué  ^^ua^r^yowr*  après  la  première 
thoracentèse,  en  suivant  la  méthode  de  Lister  dans  toute  sa 
rigueur.  Un   seul   lavage    fut    fait  après   l'opération   avec 
une  solution  de  chloral  au  centième.  Dès  le  lendemain,  l'ap- 
pétit et  la  gaieté  reparurent,  et  l'enfant  reprit  progressivement 
ses  forces.  La  température  rectale,  qui  ne  s'éleva  jamais  au- 
dessus  de  38<>,6,  devint  bientôt  normale,  les  tubes  furent  pro- 
gressivement raccourcis,  et  je  pus  les  enlever  trente-trois 
jours  après  l'opération.  Trois  jours  après,  c'est-à-dire  le  trente- 
sixièine  jour,  la  guérison  était  complète. 

J'ai  revu  l'enfant  deux  mois  après.  Il  était  en  parfait  état, 
le  murmure  vésiculaire  était  partout  normal,  et  il  n'y  avait 
aucune  déformation  du  thorax. 

Dans  la  seconde  de  mes  observations,  il  s'agissait  d'un 
homme  de  26  ans  sans  aucun  antécédent  diathésique,  entré 
dans  mon  service  à  Gochin,  dix  jours  après  le  début  d'une 
pleurésie  droite,  survenue  brusquement  à  la  suite  d'un  refroi- 
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dissement.  Dix  jours  après  son  entrée,  J'épanchemenl  aug- 
mentant, je  pratique  une  thoracentëse  qui  donne  issue  à  1,250 
grammes  d'un  pus  bien  lié,  non  fétide.  Le  liquide  s'étant 
rapidement  reproduit,  la  température  se  maintenant  entre 
39*>  et  39^,B,  je  pratiquai  l'opération  de  Tempyème  trois  jours 
après  la  ponction,  en  suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode 
de  Lister,  Immédiatement  après  l'ouverture  de  la  plèvre,  je 
lis  un  lavage  avec  une  solution  d'acide  borique  à  4  pour  cent. 
Les  pansements,  rigoureusement  antiseptiques,  furent  d*abord 
renouvelés  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours.  On  ne  pra- 
tiqua pas  d'auj^re  lavage  pleural,  sauf  le  vingtième  Jour  après 
VopéraUon,  le  liquide  ayant  présenté  un  peu  de  fétidité,  et 
encore  ce  lavage  fait  avec  une  solution  phéniquée  au  cen- 
tième {la  cavité  pleurale  était  alors  réduite  à  de  très  minimes 
dimensions)  fut-il  isolé.  L'écoulement  purulent  diminua  rapi- 
dement; le  drain  fut  enlevé  un  mois  après  l'opération,  et  dix 
jours  plus  tard  la  cicatrisation  était  complète*  Il  n'y  avait  au- 
cune déformation  thoracique.  Je  dois  faire  remarquer  qu'il 
4B'agit  ici  d'un  cas  de  pleurésie  purulente  d'emblée,  et  que  la 
guérison  n'a  pas  été  plus  rapide,  au  contraire,  même  a  été  un 
peu  plus  longue  à  obtenir  que  dans  les  belles  observations  de 
M,  Moutard-Martin.  Mais  il  prouve  tout  au  moins  que  les 
grands  lavages  de  la  plèvre  ne  sont  pas  indispensables  pour 
amener  la  guérison. 

Le  troisième  fait  concerne  un  malade  encore  en  traitement 
dans  le  service  que  je  dirige  en  ce  moment  à  Cîochin,  aussi 
n'en  dirai-je  que  quelques  mots.  Il  s'agit  d'une  pleurésie  pu- 
rulente, remontant  à  un  mois  à  peu  près,  chez  un  homme  de 
22  ans,  antérieurement  bien  portant.  L'empyème  a  été  prati- 
qué par  mon  collègue  Nélaton,  il  y  a  trente-deux  jours.  Un 
seul  lavage,  avec  une  solution  d'acide  borique  à  10  p.  cent,  a 
été  fait  après  l'opération,  les  pansements  antiseptiques  prati- 
qués quotidiennement.  Aujourd'hui,  trente-deux  jours  après 
l'opération,  le  malade,  qui  était  véritablement  hectique  au 
moment  où  elle  a  été  faite,  a  une  apparence  florissante  et  un 
-appétit  excellent,  l'écoulement  purulent  «st  réduit  à  un  mini- 
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mum  tel  que  j'espère  pouvoir  enlever  les  tiibes  définitivement 
dans  quelques  jours. 

Si  je  me  suis  permis  de  donner  ici  un  court  résumé  de  ces 
trois  observations,  c'est  qu'elles  viennent  absolument  à  Tap- 
pui  de  la  méthode  opératoire  que  j'ai  défendue  dans  cet  ar- 
ticle, méthode  nouvelle,  qui  n'a  point  encore  pris  droit  de  cité 
parmi  nous,  et  dont  les  avantages  sont  tels,  que  ceux  qui  les 
ont  observés  ont,  ce  me  semble,  l'impérieux  devoir  de  les 
mettre  en  lumière. 


TRAITEMENT  DE  LA  CARIE  OSSEUSE 
ET  DE  L'OSTÈO-PÉRIOSTITE  PAR  LE  GRATTAGE 

ET  L'ÉVIDEMENT. 

Observations  recueillies  dans  le  service  de  M.  le  D*"  de  Saint- 
Germain  (Hôpital  des  Enfants^Malades), 

Par  MIE.  Floramd  et  Peanol,  ioternes  du  service. 

Notre  maître,  M.  de  Saint-Germain,  a  fait  remarquer  dans 
une  de  ses  leçons  cliniques  (1)  combien  diffère  la  conduite 
tenue  aujourd'hui  à  l'égard  des  jeunes  sujets  affectés  de  carie 
avec  celle  qu'on  suivait  il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps. 
Il  y  a  peu  d'années  encore,  on  se  bornait  à  prescrire  aux  jeunes 
cari  eux  un  traitement  reconstituant  ;  on  les  envoyait  au  bord 
de  la  mer  ou  à  la  campagne  et  ils  ne  succombaient  pas  beau- 
coup plus  que  maintenant. 

Il  est  vrai  qu'ils  continuaient  plus  ou  moins  à  languir  et 
qu'on  n'obtenait  pas  alors  les  nombreuses  guérisons  souvent 
complètes  que  notre  maître  a  dues  à  l'abrasion,  au  grattage, 
à  l'évidement  avec  la  curette  de  Volkmann,  depuis  que,  sur  le 
conseil  du  professeur  Verneuil,  et  encouragé  par  un  premier 


(i)  V.  Chirurgie  des  enfants ^  par  M.  le  D"^  L.-A.  de  Saint-Germain.  —  Paris, 
Steinheil,  1884,  p.  77. 
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succès,  il  a  mis  largement  en  œuvre  cette  méthode  depuis 
longtemps  usitée  à  Tétranger. 

La  carie  que  M.  de  Saint-Germain  considère  avec  Ranvier 
conmie  une  ostéite  d'une  nature  particulière,  se  distingue  de 
l'inflammation  franche  par  son  peu  de  tendance  à  laguérison  ; 
c'est,  comme  il  l'a  dit,  une  plate  des  os  succédant  à  une  lésion 
et  à  un  processus  d'un  ordre  tout  particulier  dont  sont  affec- 
tés les  corpuscules  osseux.  Sur  un  terrain  préparé  par  une 
déchéance  physiologique  comme  la  scrofulose  ou  la  tubercu- 
lose, elle  éclate  tout  àcoup,  sous  l'influence  d'une  cause  légère 
en  apparence,  comme  la  fatigue,  le  froid,  une  contusion, 
même  modérée.  Elle  fait  partie  du  cortège  des  phénomènes 
morbides  qui  se  montrent  surtout  chez  les  jeunes  strimieux, 
comme  les  adénites  et  les  abcès  froids,  mais  elle  a  un  siège 
spécial,  le  tissu  spongieux  des  os,  c'est-à-dire  les  os  plats  et 
l'épiphysedesos  longs;  enfin  elle  offre  à  l'exploration  un  signe 
tout  particulier,  la  sensation  de  sucre  mouillé  fournie  par  le 
stylet  qui  s'enfonce  dans  les  trabécules  osseuses. 

Voici  un  certain  nombre  d'observations  de  carie  osseuse 
traitées  par  Tabrasion  et  l'évidement  dans  le  service  de  M.  de 
Saint-Germain,  avec  des  succès  variés,  mais  avec  un  avantage 
marqué  sur  Tabstention  antérieurement  pratiquée. 

Observation  I.  —  Carie  du  calcanéum  droit  ;  évidement  ;  améliora- 
tion  ;  puis  récidive.  —  Dbpaux  (Henriette),  7  ans  1/2,  entrée  le  23  no- 
vembre 1883,  salle  Sainte-Pauline,  Ht  n^  11,  service  de  M.  de  Saint- 
Germain.  Enfant  brune,  pâle,  chétive,  atteinte  depuis  dix  mois  de 
suppuration  à  la  face  externe  du  talon  droit.  La  marche  est  impos- 
sible, le  pied  est  volumineux  ;  peu  de  mouvements  dans  rarticulalion 
tibio-tarsienne.  Fistule  à  la  face  externe  du  calcanéum,  par  laquelle 
on  arrive  dans  Tos  friable  carié. 

Le  15  mars  1884,  les  divers  traitements  institués  (injections,  igni- 
poncture)  ayant  échoué,  M.  de  Saint- Germain  fait  Tévidement  du 
calcanéum  droit. 

L'enfant  est  chloroformée  et  la  bande  d'Esmarch  appliquée. 

Incision  cruciale,  décollement  du  périoste  du  calcanéum,  sur  une 
petite  étendue  autour  de  la  fistule,  puis  évidement  avec  la  cuiller 
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tranchante  de  'Volkmann.  L'os  est  très  altéré,  et  Ton  retire  des  fon- 
gosités  abondantes.il  en  résulte,  dans  l'épaisseur  du  calcanèum,  une 
cayitô  pouvant  contenir  une  noix. 

Pansement  à  Tamadou,  charpie,  etc. 

Quand  on  retire  la  bande  d'Esmarch,  il  se  produit  un  écoulement 
sanguin,  mais  peu  important. 

Le  troisième  jour,  on  enlève  l'amadou,  la  plaie  de  l'os  est  en  assez 
bon  état  ;  on  panse  désormais  avec  une  solution  phôniquée  à  1/50. 

Le  22  avril,  la  cavité  creusée  dans  le  calcanéum  est  comblée,  la  sup^^ 
puration  continue,  la  cicatrisation  marche  très  lentement. 

Le  30  avril.  La  petite  malade  quitte  Phôpital  po^r  aller  en  conva* 
lescence  à  Forges->les-Baux.  Elle  marche  à  peine,  n'osant  appuyer  le 
talon  par  terre,  la  plaie  suppure  peu  ;  il  est  impossible  avec  un  stylet 
d^atteindre  un  point  de  l'os  qui  soit  dénudé. 

Le  6  juin.  L'enfant  est  à  Forges.  L'articulation  tibio*tàrsienne 
4roite  est  ankylosée. 

Une  fistule  conduit  le  stylet  sur  le  calcanéum  dépourvu  de  pé- 
rioste. SuppurMion  assez  abondante. 

Marche  peu.  Assez  bon  état  général.  (Pbnnsl.) 


Obsbrvatiom  il  —  Carie  du  calcanéum  gauche  ;  iddement  ;  amélio- 
ration ;  puis  récidive^  —  Foury  (Eugénie),  9  ans,  ^itre  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  le  5  mars  1884,  salle  Saintes-Pauline,  lit  n®  13. 
Enfant  scrofuleuse,  grosses  lèvres,  teint  rouge.  La  mère  est  morte 
tuberculeuse;  une  sœur  âgée  de  13  ans  est  dans  le  môme  service  pour 
des  lésions  scrofuleuses  de  l'avant-bras  droit. 

Notre  petite  malade  est  atteinte  depuis  huit  mois  d*une  suppura- 
tion au  niveau  de  la  face  externe  du  pied  gauche.  Par  une  fistule  à 
bords  fongueux,  le  stylet  arrive  sur  le  calcanéum  et  on  y  trouve 
Pos  mou  et  friable  dans  une  assez  grande  étendue. 

Le  talon  est  augmenté  de  volume.  Pas  de  gêne  cependant  dans  les 
mouvements  de  Tarticulalion  tibio-tarsienne.  Ganglions  sous-maxil- 
laires volumineux,  mais  non  suppures. 

Le  15  mars.  M.  de  Saint-Germain,  après  avoir  chloroformé  l'en- 
fant etjappliqué  la  bande  d^Esmarch,  fait  une  incision  cruciale  au 
niveau  de  la  fistule.  Arrivé  sur  le  périoste  du  calcanéum,  il  le  décolle 
autour  de  la  fistule,  puis  enlève  avec  la  cuiller  ti^anchante  de  Volk- 
mann  tout  le  tissu  osseux  malade.  Le  calcanéum  est  atteint  dans  une 
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asiez  grande  étendua,  etron  crtuaa  daaa  son  intériaur  une  cavité  qui 
.  pourrait  loger  UBe  petito  noix. 

Lavage  avec  eau  phéniquée  à  1/20,  puié  panaamant  à  l'aniadoii  et 
charpie* 

Le  paasemeni  terminé,  on  enlève  la  bande  d'Samarcli.  h%  aang 
teinte  le  paDôement,  mais  n'est  pas  aases  abondant  pour  nécaaaiter 
une  intervention* 

Le  troisième  jour,  on  retire  )#  premier  panaemeot  ;  la  caTité  pro- 
fonde du  ealcanéum  est  largement  lavée  tou»  iea  deux  jours  avec  une 
solution  phéniquée  faible,  puis  on  applique  de  la  gase  phéniquée. 

Le  20  avril.  La  plaie  est  presque  cicatrisée,  mais  le  stjlat  pénètre 
encore  profondément  sans  rencontrer  cependant  d^oa  dénudé. 

Le  90.  La  malade  est  envoyée  à  Forges  ;  la  cicatrisation  n^est  pas 
achevée  ;  le  talon  reste  gros,  la  marche  est  plus  facile  qu'avant  Topé- 
ration  ;le  atjlet  ne  trouve  pas  d'os  à  nu. 

Le  6  juin.  La  malade  est  en  convalescence  à  Forgea  ;  àl  eoûste  tou- 
jours un  trajet  fistuleux  aboutissant  au  ealcanéum  dénudé,  des  par- 
celles osseuses  s'éliminent  de  temps  en  tempa*  (PnoriL.) 

OBsaBVATiOR  III.  —  Carie  scrofuUtise  du  quatrième  métatarsien  gauche; 
avidement;  guériion  apparente;  récidive,  —  Billàudsl  (Mathiide),  4 
ans  i/2,  entre  le  21  mars  1884^  aalle  Sainte-Pauline,  lit  &«  2,  service 
de  M.  de  flaist-Oermain. 

C'est  une  e^feol  blonde,  pàla,  figure  triste  ;  lèvres  groesea^t  h  peine 
eoloréoib 

£Ue  a  eu  aaUrîesrement  de  la  blépharîte  ciliaire  et  dea  glandes  an 
cou. 

SUe  est  attente  de  carie  du  quatrième  métatarsien  du  pied 
^•odiet  et  la  snppuratkMi  s*«rt  étabiie  par  tune  ouverture  devenue 
fiatalet^e  depais  six  moia. 

Le  début  de  la  maladie  Femonte  à  treice  mois.  A  cette  époque,  la 
pied  gatirheeouttnenceà  greesir  au  niveau  du  métatarse,  oecasîen- 
aani  qnel^piea  dealears  et  use  gène  légère  de  la  marche. 

Puis  peu  à  peu»  une  tuméfaction  plus  localisée  s'est  formée  sur  le 
bord  antéro^exteme du  pied  gauche;  un  abcès  s'est  ouvert  spontané- 
asent  il  y  a  sk  mois,  et  l'ouverture  de  cet  abcès  ne  s'est  jamais  re- 
lemée,  livrant  paaaage  à  un  fmn  mal  lié,  peu  abondant. 

L^nAmt,  SAtraMa  aaaea  colorée,  a  perdu  beaucoup  de  couleurs. 

A  J'arawseaj  en  eewslale  ime  augmentation  de  volume  du  pied 
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gauche  au  nireaa  dei  quatrième  et  cinquiôme  métatarsiens,  et  une 
petite  ouverture  à  bords  légèrement  fongueux,  par  laquelle  le  stylet 
arrive  dans  un  tissu  mou,  friable,  qui  fait  partie  du  quatrième  mé- 
tatarsien à  la  partie  moyenne. 

L'exploration  indique  un  foyer  de  carie  assez  localisé;  il  n'existe 
pas  de  décollement  de  la  peau^  ni  de  trajets  ftstuleux  multipliés  ; 
quelques  gouttes  de  sang  s*écoulent  au  moment  où  on  retire  le  styUt. 

L'enfant  ne  tousse  pas  et  n'a  pas  d'autre  altération  osseuse. 

Le  28  mars  isa4,  M.  de  Saint-Germain,  après  avoir  chloroformé  la 
malade»  fait  une  incision  longitudinale  de  3  centimètres  le  long  du 
quatrième  métatarsien,  et  après  avoir  fait  usage  d'écarteurs,  évide 
le  tissu  carié  avec  une  curette  de  Volkmann.  Le  foyer  malade  n'est 
pas  très  étendu,  il  peut  loger  à  peu  près  Textrémité  de  la  phalan- 
gette du  petit  doigt.  M.  de  Saint-Germain  cesse,  quand  La  curette 
pénètre  dans  du  tissu  osseux  sain. 

Pansement  avec  amadou  trempé  introduit  dans  le  foyer  et  gaze 
phéniquée  par-dessus. 

Le  troisième  jour,  on  enlève  ce  pansement,  la  place  a  bon  aspect. 

On  continue  dès  lors  des  pansements  tous  les  deux  jours  avec  une 
solution  phéniquée  h  1/50. 

Le  1®'  mai,  Tenfaot  quitte  Thôpital,  la  plaie  est  entièrement  cica- 
irisée. 

Dans  l'intervalle,  elle  a  contracté  la  rougeole,  qui  a  évolué  d*une 
fo^A  tout  à  fait  normale,  sans  amener  aucun  incident  digne  d'être 
noté. 

L'enfant  quitte  donc  Thèpital  le  i^^  mai,  sans  avoir  marché  depuis 
le  jour  de  l'opération.  Ses  couleurs  sont  revenues  en  partie,  elle 
mange  ;  en  un  mot,  Tétat  est  très  satisfaisant. 

Localement,  le  pied  est  encore  un  peu  gros,  mais  la  fistule  et  la 
plaie  opératoire  sont  absolument  cicatrisées. 

Le  21.  La  mère  de  Tenfant  Tamène  à  la  consultation  |  depuis  quatre 
jours,  le  pied  a  de  nouveau  augmenté  de  volume,  et  depuis  deux 
jours,  la  suppuration  a  reparu  par  l'ouverture  ancienne^ 

L'état  général  n'est  pas  mauvais,  mais  l'appétit  a  diminué.  La 
marche  est  impossible.  (Pknnbl.) 

Quoique  la  carie  soit  une  affection  distincte  de  rostéopérios- 
tite  chronique,  on  la  rencontre  souvent,  associée  avec  cette 
dernière  et  le  grattage,  poussé  au  besoin  jusqu'à  Tévidement, 
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amène  la  guérison  ou  raoïélioration  très  notable  de  cet  état 
morbide. 

Obsbryation  IV.  —  OstéopériostiU  de  VexirimiU  inférieure  du  tibia  i 
élimination  d^un  ièquestre;  Mdement;  grattoffe;  amélioration.  — Le 
nomme  Devilliers  (Louis),  14  ans  i/2,  entre  à  SaiDt-G6me  le  27  fô- 
vrier  1884. 

Il  y  a  un  mois  environ,  il  ressentit  d^assez  vives  douleurs  au  ni- 
veau de  rarticulaiion  tibio-tarsienne  droite.  Porteur  de  dépèches 
dans  Paris,  il  continua  son  service  pendant  deux  ou  trois  jours,  au 
bout  desquels  il  lui  fut  absolument  impossible  de  continuer  à 
marcher. 

Il  se  mit  au  lit  avec  de  la  fièvre  et  des  douleurs  de  plus  en  plus 
vives  qu'exagérait  considérablement  une  légère  pression. 

Un  médecin  mandé  chez  lui  crut  à  un  début  de  rhumatisme  arti- 
culaire et  lui  fit  prendre  du  salicyiate  de  soude  pendant  une  quin- 
zaine de  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  s*apôrcevant  que  la  rougeur  et  le  gonflement 
du  pied  ainsi  que  les  douleurs  allaient  en  augmentant,  il  ordonna 
Tapplication  d'un  emplâtre  de  belladone  qui  calma  un  peu  les  dou- 
leurs pendant  les  premiers  jours  de  son  application. 

L*état  local  continuant  à  s*aggraver  de  plus  en  plus,  Tenfant  est 
envoyé  à  l'hôpital  le  27  février. 

A  son  entrée,  nous  constatons  que  toute  la  partie  inférieure  externe 
et  antérieure  de  la  jambe  est  rouge,  gonflée,  tendue,  et  que  ce  gon- 
flement s'étend  jusqu*à  la  partie  moyenne  du  pied.  Douleurs  sponta- 
nées très  vives.  Fièvre. 

La  palpation  provoque  de  très  vives  douleurs  et  permet  de  sentir 
de  la  fluctuation  profonde  fort  nettement  accentuée. 

Après  chloroformisaiion,  large  et  profonde  incision  à  la  partie 
externe  et  inférieure  de  la  jambe.  Le  doigt,  introduit  dans  la  plaie ^ 
permet  de  sentir  le  tibia  dénudé.  Par  Pouverture,  sortie  de  pus  gra- 
nuleux en  assez  grande  quantité.  Cataplasmes  phéniqués. 

Le  soir,  la  douleur  a  beaucoup  diminué  ;  la  fièvre  est  presque  nulle^ 

i^^  mars.  L'amélioration  continue.  Le  gonflement  du  pied  et  celui 
de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ont  beaucoup  diminué. 

Le  15.  Le  gonflement  n'existe  plus,  mais  la  suppuration  persiste 
en  moins  grande  abondance  par  une  ouverture  fistuleuse. 

Le  20.  Même  état. 
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Le  24.  La  plaie  s'est  complètement  refermée,^  mais  le  gonflement  a 
reparu.  On  sent,  à  la  palpation,  la  présence  d'un  séquestre  mobile. 

2  avriL  Chloroforme,  Incision.  Sortie  d'un  séquestre  mobile  abso- 
lument détaché  des  parties  voisines.  Grattage  avec  la  cuiller.  Pan- 
sement de  Lister. 

Le  6.  Le  pansement  est  enlevé.  Plaie  en  bon  état.  Pansement ^à 
l'iodoforme. 

Le  pansement  à  riodoforme  est  continué  jusqu'au  20  avril. 

La  cicatrisation  se  fait  difficilement  et  il  existe  toujours  une  légère 
suppuration,  ainsi  qu'un  peu  de  gonflement. 

!•'  mai.  Toujours  môme  état.  Un  peu  de  gonflement  et  d'inflam- 
mation autour  de  la  plaie.  Cataplasmes. 

Le  8.  Assez  bon  état  relatif.  Suppuration  presque  nulle.  Pas  de 
douleurs. 

On  fait  lever  le  malade  avec  défense  de  le  faire  marcher. 

Le  16.  L'état  inflammatoire  des  parties  voisines  de  la  plaie  s*est 
accentué.  Séjour  au  lit.  Cataplasmes. 

Le  22.  Amélioration  locale  et  générale  sous  l'influence  du  repos  ; 
dès  que  Ton  fait  relever  le  malade,  et  qu'il  laisse  quelques  heures  sa 
jambe  dans  la  position  verticale,  le  gonflement  reparaît. 

Le  25.  L'en  font  est  envoyé  en  convalescence.  Il  marche  très  diffi- 
cilement sans  l'aide  de  béquilles.  (Florand.) 

Obsbrvatioii  V.  —  OstéopiriostUe  du  cubitus  droit;  avidement  ;  gui* 
rison.-^  Vidal  (Marie), âgée  del4ans  l/2,entre  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  service  de  M.  de  Saint-Germain,  salle  Sainte-Pauline,  n<»21, 
le  27  février  1884. 

Cette  jeune  fille,  réglée  depuis  un  an,  grande,  blonde,  bien  déve- 
loppée, a  perdu  sa  mère  alors  qu'elle  était  encore  enfant  ;  le  père  est 
bien  portant.  Ni  frères  ni  sœurs. 

-  Elle  n*a  eu  aucune  maladie  de  quelque  importance,  pas  de  maux 
d'yeux,  pas  de  ganglions  sous-maxillaires  engorgés. 

Au  commencement  du  mois  de  décembre  1883,  l'enfant  se  cogne  le 
coude  droit  :  aussitôt  survint  un  gonflement  considérable,  une  lym- 
phangite et  bientôt  un  abcès  volumineux. 

En  janvier  1884,  un  médecin  fît  une  incision  le  long  du  cubitus,  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Polécrâne  ;  il  s'en  écoula  une 
quantité  de  pus  considérable,  et  le  gonflement  de  l'avant-bras  dimi-. 
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niia  notablement;  on  ne  peut  savoir  si  l'incision  fut  poussée  jusque 
sur  le  cubitus. 

Aprôs  une  amélioration  passagère,  l*avant-bras,  jiu  voisinage  du 
coude,  devint  de  nouveau  douloureux,  tendu. 

Non  seulement  l'écoulement  purulent  continuait  par  Tincision, 
mais  encore  deux  ouvertures  se  firent  spontanément,  un  peu  plus 
bas  et  en  dedans  de  la  première,  par  lesquelles  s*écouIait  un  pus 
mal  lié* 

En  février  1884,  la  malade  entre  à  Thèpital.  Elle  n'accuse  pas  une 
diminution  appréciable  des  forces  et  les  douleurs  occasionnées  par 
sa  lésion  du  coude  sont  supportables. 

Nous  constatons,  à  2  centimètres  environ  au-dessus  de  l'olécrâne, 
du  côté  droit,  à  la  partie  postérieure  de  l'apophyse  coronolde»  les 
trois  ouvertures  qui  donnent  passage  au  pus. 

Par  l'une  des  fistules  formées  en  dernier  lieu,  le  stylet  arrive  di- 
rectement dans  le  tissu  osseux  du  cubitus,  mou,  friable,  se  laissant 
pénétrer  aisément  ;  mais  l'altération  osseuse  ne  paraît  ni  profonde, 
ni  bien  étendue  en  largeur. 

Ce  que  Ton  constate  en  outre,  c'est  un  décollement  de  la  peau, 
autour  de  cette  fistule,  décollement  de  5  centimètres  de  largeuri  4  de 
hauteur,  allant  d*une  part  jusqu'au  voisinage  de  Tolécrâne  et  s' éten- 
dant peu  en  bas. 

Le  gonflement  des  tissus  au-dessus  et  au-dessous  du  point  malade 
n'est  pas  très  ittteiise.  Las  iDoaveniAiits  du  coude  sont  entièreoient 
libres* 

On  ne  troute  sur  la  aialade  anoune  tra6e  de  lésion  osseuse.  Pas 
de  cicatrices  d'abcès  ganglionnaires. 

La  menstruation  a  toujours  été  régulière  depuis  1^  début  de  la 
maladie* 

Eu  somme,  il  s'agit  là  d'un  foyer  de  carie  peu  étendu,  coasécutif 
à  une  ostéopériostite  du  cubitus  qui,  elle-même,  était  due  au  trauma- 
tisme. 

8  mars  1884.  La  malade  étant  chloroformée,  M.  de  Saint-Germain 
fait,  au  bistouri,  une  incision  longitudinale  de  4  centimètres,  à  2  cen- 
timètres 1/2  au-dessous  de  l'olécrAne;  cette  incision  suit  le  bord  pos- 
térieur du  cubitus  droit  et  est  située  un  peu  plus  en  dehors  que  l'in- 
cision primitive.  On  place  deux  écarteurs  et  il  est  procédé,  après 
décollement  du  périoste  autour  de  la  fistule,  à  Tévidement  du  cubitus. 
Le  curage  se  fait  avec  la  cuiller  de  Volkmann,  et  demande  quelques 
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minntes  seulement.  En  effet,  là  cavité  creusée  dans  le  cubitus  aurait 
pu  loger  à  peine  une  fève.  Quand  M.  de  Saint-Germain  s'est  bien 
assuré  que  la  cuiller  de  Volkmann  est  en  contact  avec  le  tissu  sain, 
il  lave  la  plaie  avec  une  solution  phéniquée  à  1/20»  puis  applique  un 
pansement  comprenant  des  rondelles  d'amadou  trempées  dans  une 
solution  phéniquée  et  exprimées  avec  soin,  des  rondelles  sont  intro- 
duites dans  la  cavité  osseuse  et  superposées.  Par-dessus  on  met  de 
la  charpie  et  un  bandage  roulé. 

n  s'est  écoulé  peu  de  sang  pendant  l'opération,  et  il  n'a  pas  été 
nécessaire  de  faire  une  seule  ligature. 

Le  pansement  est  changé  le  troisième  Jour  et  remplacé  par  une 
simple  application  de  gaze  trempée  dans  une  solution  phéniquée 
à  l/lOO*. 

La  cicatrisation  marche  sans  accident,  et  la  plaie  se  referme  le 
3  avril. 

Mais  une  des  ouvertures  flstuleuses  anciennes  se  rouvre  le  8  avril  ; 
du  pus  s'en  écoute,  peu  abondant,  toutefois  ;  avec  un  stylet,  on  n'ar» 
rive  pas  sur  le  cubitus,  mais  on  trouve  un  décollement  de  la  peau, 
aussi  étendu  qu'avant  l'évidement,  mesurant  4  centimètres  de  hau* 
teur  et  6  centimètres  de  largeur. 

On  cesse  dès  lors  les  pansements  phéniqués  et  on  applique  sur 
l'avant-bras  des  bandelettes  de  Vigo.  Ces  bandelettes  sont  changées 
tous  les  huit  jours. 

A  partir  du  10  avril,  on  constate  une  amélioration  lente,  mais  réelle, 
de  l'état  local  ;  le  décollement  diminue  peu  à  peu  d'étendue. 

Enfin,  le  3  juin,  toutes  les  fistules  et  incisions  sont  cicatrisées,  le 
coude  a  repris  son  volume  normal  ;  il  existe  un  léger  épaississement 
du  cubitus  au  niveau  de  la  partie  évidée. 

Les  mouvements  du  coude,  ceux  de  pronation  et  supination,  Sont 
faciles  et  ne  causent  aucune  gêne. 

L'état  général  est  excellent. 

Pendant  son  séjour  à  Thèpital,  la  malade  a  pris  constamment  du 
sirop  d*iodure  de  fer,  ou  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

Elle  quitte  l'hôpital  le  7  juin  et  part  en  convalescence  à  Vaugi- 
girard.  (Pbnnel.) 

Observation  VI.  —  Ostéopêriostite  du  tibia;  évidement;  guérison. 
-^  Queine  (Jeanne),  7  ans  1/2,  entrée  le  28  novembre  1883,  salle 
Sainte-Pauline,  lit  n»  10,  service  de  M.  de  Saint-Germain.  Enfant  pâle. 
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ehélire,  atteinte  depuis  six  mois  de  fistules  au  nireau  de  la  partie 
antérieure  et  inférieure  des  tibias  (1/6  inférieur),  par  lesquelles  le 
stylet  pénètre  jusqu'à  Tos  dénudé  et  carié. 

Le  15  mars  1884,  la  malade  demeurant  toujours  couchée,  une  des 
fistules,  celle  du  tibia  gauche,  s'est  fermée.  Celle  de  droite,  au  eon- 
traise,  suppure  toujours.  M.  de  Saint-Germain  se  décide  à  faire  l'évi- 
demeot  de  Tos, 

Le  18.  L'enfant  est  chloroformée.  Pas  de  bande  d*Esmarch. 

Incision  de  8  centimètres  de  longueur  le  long  du  tibia  droit  an- 
dessus  et  au-dessous  de  la  fistule.  Avec  la  curette  de  Volkmann, 
M.  de  Saint-Germain  enlève  toute  la  partie  du  tibia  atteinte  de  carie. 
La  cavité,  une  fois  le  tissu  malade  enlevé,  peut  loger  une  petite 
noisette. 

Pansement  à  Pamadou^  charpie,  bande  roulée.  Le  troisième  jour 
on  retire  l'amadou,  la  plaie  est  en  bon  état.  On  pratique  depuis  le 
21  mars  des  lavages  à  Peau  phéniquée,  puis  on  panse  avec  la  gaze 
phéniquée.  La  plaie  bourgeonne  bientôt,  se  fermant  peu  à  peu. 

20  avril.  Une  cicatrice  rougeâtre  est  formée.  La  suppuration  a  com- 
plètement cessé. 

L'état  général  est  meilleur.  Les  couleurs  reviennent. 

Le  25.  La  malade  marche  sans  douleur,  et  sans  que  les  trajets  fis- 
tuleuz  anciens  des  jambes  se  rouvrent. 

Le  30.  Elle  quitte  l'hôpital,  et  part  en  convalescence  à  Forges-les- 
Eaux. 

A  la  date  du  6  juin,  la  malade  est  à  Forges.  Les  plaies  sont  fermées, 
il  n'y  a  pas  de  douleurs,  et  la  marche  est  facile.  (Pennel.) 

Observation  VIL  —  Ostéopériostite  ancienne  du  fémur;  abcès  froid  de 
la  cuisse;  guérison  par  résolution  en  cinq  semaines.  —  Thill(Augusli«e), 
14  ans  et  demi,  demeurant  à  Aubervilliers,  entre  le  9  mai  1884  à 
rhôpitaldes  Enfants-Malades,  service  de  M.  de  Saint-Germain,  salle 
Sainte-Pauline,  n<»  17.  C'est  une  jeune  fille  brune,  aux  joues  colorées, 
aux  lèvres  fortes,  non  encore  réglée. 

A  rage  de  8  ans,  elle  eut  une  ostéopériostite  du  fémur  droit,  pour 
laquelle  elle  fut  soignée  aux  Enfants-Malades,  par  M.  de  Saint-Ger- 
main. Celui-ci  fit  une  grande  incision  à  la  face  interne  de  la  cuisse, 
par  laquelle  sortit  plus  tard  un  fragment  d'os  nécrosé. 

L*enfant  demeure  un  an  aux  Enfants-Malades;  elle  va  ensuite  à 
rhôpilal  de  Berck-sur-Mer,  où  elle  reste  deux  ans  en  traitement. 
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Pendant  son  séjour  à  lierck,  !a  plaie  de  la  face  interne  de  la  cuisse 
se  cicatrisa,  mais  un  autre  abcès  se  forma  en  dehors. 

M.  Gazin  fait  une  longue  incision  de  10  à  12  centimètres  à  la  face 
externe  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  et  en  retire  un  volumi- 
neux séquestre. 

Pendant  les  deux  ans  qu'elle  passa  à  Berck«  Tenfant  marchait  avec 
des  béquilles. 

Elle  quitte  Berck,  il  y  a  trois  ans,  à  Tâgede  11  ans  et  demi.  Les 
plaies  de  la  cuisse  étaient  fermées  ;  le  fémur  demeurait  gros,  non 
douloureux,  et  la  malade  marchait  sans  boiter. 

Jusqu'à  fin  d'avril  1884,  bonne  santé  générale  et  aucun  accident 
local. 

Vers  le  28  avril  1884,  la  jeune  fille,  sans  cause  appréciable,  ressent 
des  douleurs  assez  vives  dans  la  cuisse  droite,  à  la  partie  supérieure; 
la  marche  devient  moins  facile;  eHe  éprouve,  la  nuit,  des  élance* 
ments  de  la  cuisse,  qui  augmente  progressivement  de  volume. 

9  mai.  Elle  entre  à  l'hôpital,  boitant  notablement. 

Pas  de  fièvre.  Etat  général  satisfaisant. 

Cuisse  droite  très  volumineuse  en  haut  et  en  dedans.  Pas  de  chan« 
gement  de  couleur  de  la  peau. 

Pas  de  chaleur  au  palper. 

Les  mouvements  de  la  hanche  et  du  genou  droit  sont  libres. 

A  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  dans  une  étendue  de 
12  centimètres  à  peu  près,  on  sent,  accolée  au  fémur  et  pouvant  être 
soulevée,  une  tumeur  dure,  irrégulière,  tendue,  avec  une  sorte  d'étran- 
glement au  milieu.  Cette  tumeur  non  fluctuante  est  profonde  et  dou^ 
loureuse  au  palper.  La  pression  détermine  des  battements  vivement 
sentis  par  la  malade. 

La  masse  semble  immédiatement  accolée  au  fémur;  cependant  elle 
peut  être  saisie  entre  les  doigts  et  mobilisée  en  totalité.  ' 

Son  étendue  en  dedans  et  en  arrière  parait  être  do  5  à  6  centi- 
mètres; en  hauteur,  nous  l'avons  dit,  elle  mesure  à  peu  près  12  centi-» 
mètres. 

Plus  volumineuse  à  la  partie  supérieure,  où  elle  arrive  au  sommet 
du  triangle  de  Scarpa,  elle  est  moins  large  à  la  partie  inférieure.  (La 
cuisse  droite  mesure  A  centimètres  de  circonférence  de  plus  que  la 
gauche.) 

En  huit  jours,  cette  tumeur  aurait  pris,  au  dire  de  la  malade,  un 
très  grand  développement. 
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Pas  de  ganglions  engorgés.  Pas  de  vasôularisatîon  superficielle,  ni 
de  souffle  profond. 

Il  8*agit  là,  en  somme,  d*un  volumineux  abcès  froid,  à  parois 
épaisses,  développé  autour  d'un  os  antérieurement  malade,  puisque 
Ton  sent  nettement  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  au  moins  double, 
comme  volume,  de  celui  du  côté  gauche,  et  que  les  cicatrices  des 
ouvertures  d'abcès  anciens  sont  adhérentes  à  Tos. 

Outre  cet  abcès  froid,  la  malade  est  atteinte  d^un  spina  ventosa  du 
médius  gauche,  depuis  huit  ans. 

Traitement.  —  Repos  au  lit.  Badigeonnage  de  teinture  d*iode  tous 
les  deux  jours.  Huile  de  foie  de  morue  à  Tintérieur. 

17  mai.  Le  médius  gauche  est  amputé  au  niveau  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  (amputation  circulaire). 

Les  suites  de  Tamputation  sont  des  plus  simples,  et  quinze  jouri 
après,  la  plaie  opératoire  est  cicatrisée.  Pendant  ce  temps,  la  tumeur 
de  la  cuisse  droite,  non  seulement  n'augmentait  pas,  mais  diminuait 
rapidement  de  volume. 

Les  douleurs,  que  la  malade  ressentait  à  la  pression,  cessent  en 
quelques  jours;  la  masse  devient  de  plus  en  plus  mobile  et  indo- 
lente ;  elle  diminue  à  la  fois  en  hauteur  et  en  largeur. 

5  juin.  Il  n'y  a  plus  trace  de  cet  énorme  abcès,  la  cuisse  est  nor- 
male comme  aspect,  et  mesure  la  mente  circonférence  que  la  gauche. 

Le  fémur,  à  ce  niveau,  n'est  pas  augmenté  de  volume. 

L'abcès  a  disparu  sans  laisser  aucune  trace. 

Le  6.  La  malade  commence  à  se  lever;  la  marche  est  facile.  La 
jeune  fille  ne  ressent  aucune  gène. 

Le  9,  elle  quitte  Thôpital  dans  un  excellent  état  général.  (Pkknbl.) 

Nous  n'avons  pas,  à  dessein,  éliminé  de  notre  exposition 
Tobservation  précédente,  dans  laquelle  Texpectation  a  été  sui- 
vie de  la  guérison  d*un  abcès  froid,  comme  il  est  toujours  in- 
téressant de  le  constater,  ni  Tobservation  IV,  dans  laquelle 
Tévidement  a  servi  à  compléter  Télimination  d'un  séq[uestre 
après  une  ostéopériostite  dont  les  premiers  symp0mes,  rap- 
portés à  tort  par  le  médecin  traitant  au  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  auraient  dû  plutôt  faire  songer  à  une  ostéo- 
myélite. On  voit  quels  services  le  gratte-os,  l'évidoir,  et  sur- 
tout la  curette  de  Volkmann  sont  appelés  à  rendre  entre  les 
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mains  d'un  habile  chirurgien,  sans  l'exposer  aux  fêlures  sou- 
vent intra-articulaires  qui  suivent  l'emploi  de  la  gouge,  de 
la  tréphine  ou  du  trépan  dans  certaines  régions,  et  doivent 
faire  renoncer  à  ces  instruments  lorsque  l'emploi  n'en  est  pas 
impérieusement  indiqué  par  la  nécessité  de  pénétrer  promp- 
tement  et  sûrement  dans  le  canal  médullaire. 


DES  CALCULS  VËSIGAUX  CHEZ  LES  ENFANTS. 

DE  LEUR  TRAITEMENT. 
Fir  l^.-K.  tMÊOk^îm^  itttsrnê  d«s  liAtiitatis. 

Cette  étude  comprendra  deux  parties  bien  distinctes  :  dans 
la  première,,  nous  résumerons  les  différents  symptômes  qui 
permettent'  au  chirurgien  de  reconnaître  l'existence  d'une 
pierre  dans  la  vessie  et  les  causes  d'erreurs  qu'il  peut  ren- 
contrer dans  son  examen.  Dans  la  seconde,  nous  nous  occu- 
perons des  différents  modes  de  traitement  et  des  résultats  que 
l'on  peut  attendre  de  chacun  d'eux. 

Les  calculs  vésicaux  sont  assez  fréquents  chez  les  enfants, 
et,  pour  se  convaincre  de  cette  fréquence,  il  suffit  de  relire 
les  statistiques  publiées  par  Gross,  Prout,  Thompson,  Tholo- 
zan,  Pournier,  Quersant,  de  Saint-Germain.  A  l'hôpital  des 
Enfants,  on  observe,  chaque  année,  4  à  5  petits  malades 
atteints  de  pierre;  il  nous  a  été  donné  d'en  rencontrer  7  pen- 
dant le  cours  de  nos  études  médicales. 

Les  symptômes  du  début  sont,  en  général,  méconnus,  et,  le  plus 
souvent,  l'attention  des  parents  n'est  éveillée  que  lorsque  quel- 
ques-uns d'entre  eux  ont  une  certaine  acuité.  Ils  ont,  en  effet, 
remarqué  que  l'enfant  urinait  plus  souvent  qu'à  Tordinaire, 
que  ses  besoins  étaient  pressants,  que  la  miction  était  dou- 
loureuse; ils  ont  môme  fréquemment  eu  recours  à  différents 
moyens,  et,  en  particrdier,  aux  tisanes  diurétiques,  qui  ne 
font  qu'augmenter  l'envie  d'uriner.  La  douleur  devenant  plus 


> 


476  HEVUIC  DES  HALADIBS  DE  I^'ENFANGE. 

vivie,  le  chirurgien  est  consulté  et,  par  un  examen  métho- 
dique du  petit  malade,  il  lui  est  possible  de  reconnaître  l'exis- 
tence d'un  calcul  vésical.  Quels  sont  les  éléments  de  son  dia- 
gnostic ? 

La  fréquence  de  la  miction  est  un  des  symptômes  les  plus 
constants  ;  les  enfants,  on  le  sait,  urinent  assez  souvent  dans 
la  journée  à  l'état  normal;  leur  vessie  se  contracte  dès  qu'elle 
contient  une  faible  quantité  d'urine.  La  présence  d'un  corps 
étranger,  irritant  la  muqueuse,  devient  la  cause  de  besoins 
très  fréquents  ;  ceux-ci  sont  urgents  :  s'ils  ne  peuvent  être  sa- 
tisfaits immédiatement,  l'enfant  laisse  écouler  volontairement 
de  l'urine  dans  ses  vêtements  ou  dans  son  lit,  sans  que  poiu» 
cela  il  y  ait  incontinence  vraie.  Chez  un  de  nos  petits  ma- 
lades, on  avait  pu  croire  à  une  véritable  incontinence  ;  un 
autre  urinait  dix  à  quinze  fois  dans  Tespace  d'une  heure.  On 
a  accordé  une  grande  importance  à  Varrêt  brusque  du  jet  de 
Fibrine,  mais  ce  symptôme  est  très  rare. 

la.  miction  est  très  douloureuse;  le  plus  souvent,  il  est  im- 
possible de  préciser  si  la  douleur  est  plus  vive  à  la  an,  au 
moment  des  dernières  contractions  de  la  vessie.  Un  point  im- 
portant à  noter,  c'est  l'extrême  acuité  de  cette  douleur  :  eUe 
arrache  des  cris  aux  petits  malades  qui  se  plaignent  de  souf- 
frir surtout  dans  le  bas-ventre  et  à  l'extrémité  de  la  verge.  Ils 
tiraillent  alors  sur  le  gland  et  le  prépuce  et  c'est,  sans  aucun 
doute,  à  une  congestion  chronique  qu'il  faut  attribuer  l'aug- 
mentation de  volume  de  ces  organes.  La  crise  douloureuse 
persiste  pendant  un  quart  d'heure  environ  après  la  miction, 
mais  elle  revient  bientôt  dès  qu'une  nouvelle  quantité  d'urine 
est  évacuée. 

Ces  deux  symptômes  que  nous  venons  d'étudier,  fréquence 
et  douleur  de  la  miction,  sont  surtout  très  marqués  pendant 
le  jour  et  surtout  quand  l'enfant  fait  des  mouvements.  Il  en 
est  de  même  de  Vhématurie,  qui  apparaît  et  revient  presque 
toujours  à  la  suite  d'une  course.  L'hématurie,  lorsqu'elle 
existe,  constitue  un  signe  excellent.  «  Toutes  les  fois  qu'on 
nous  a  dit  qu'un  enfant  urinait  du  sang,  nous  avons  pensé  à 
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un  calcul,  et,  le  plus  souvent,  nous  ne  nous  sommes  pas  trom- 
pé 9  (de  Saint-Germain)  (1).  —  Cette  hématurie,  lorsqu'elle 
existe,  se  présente  avec  les  caractères  qui  ont  été  si  minu- 
tieusement analysés  par  notre  maître  M.  Guyon.  C'est  lorsque 
l'enfant  a  couru  qu'on  Tobserve  ou  lorsqu'il  a  fait  une  pro- 
menade dans  une  voiture  mal  suspendue  ;  elle  disparait  la 
nuit  et  n'a,  en  général,  qu'une  durée  très  courte.  11  arrive 
parfois  aussi  que  quelques  gouttes  de  sang  sont  mélangées  à 
l'urine  à  la  fin  de  la  miction,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  héma- 
turie véritable. 

L'urine  peut  avoir  conservé  ses  caractères  normaux  ;  nous 
savons  aujourd'hui  ce  que  l'on  doit  penser  de  la  cystite  des 
calculeux  et  nous  renvoyons  au  travail  de  notre  ami  Hache  (2) 
sur  ce  sujet.  On  trouve  parfois  un  peu  de  mucus,  plus  rare-^^  \ 
ment  du  pus  ;  nous  avons  noté  déjà  la  présence  du  sang  ; 
quant  à  Tacide  urique,  il  est  rare  d'en  rencontrer  ;  l'examen 
microscopique  permettra  seul  de  constater  quelques  cristaux. 

-  Cet  ensemble  symptomatique  permettra  de  supposer  l'exis- 
tence d'un  calcul,  l'exploration  de  la  vessie  confirmera  ledia- 
»  gnostic.  On  pourrait  croire,  au  premier  abord,  que  la  recherche 
d'un  calcul  soit  facile  dans  la  vessie  d'un  enfant;  mais  la 
longue  pratique  de  M.  Guyon  (3)  lui  a  appris  qu'il  n'en  était 
pas  ainsi  et  nous  tenons  à  citer  les  lignes  suivantes  que  nous 
lui  empruntons.  «  Chez  l'enfant,  la  vessie  a  une  grande  capa- 
cité, des  parois  molles  et  dépressibles.  Il  n'y  a,  pas  plus  que 
chez  la  fenune,  de  col  bien  constitué,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de 
prostate,  aussi  la  recherche  des  pierres  chez  l'enfant  est-elle 
assez  souvent  plus  difficile  que  chez  l'homme.  En  d'autres 
termes,  la  recherche  de  la^  pierre  dans  une  vessie  sans  pro- 
state est  plus  difficile  que  lorsqu'il  y  en  a  une.  Bans  la  vessie 

(1)  De  Saint-Germain.  Leçons  cliniques  professées  à  V hôpital  des  Enfants.» 
p.  659' 

(2)  Hache.  Étude  sur  les  cystites ,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1884. 

(3)  Guyon.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urincUres^  p.  837  et 
suivantes. 
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de  reniant,  il  n'existe  pas  de  point  (pas  de  bas-fond)  où  le  corps 
étranger  puisse  habituellement  se  rendre  et  demeurer.  La  po- 
sition est  indifférente,  et,  comme  la  cavité  yésicale  est  vaste, 
que  ses  parois  sont  dépressibles,  la  pierre  que  tous  poursuivez, 
que  vous  cherchez  dans  toute  l'étendue  de  cette  poche,  peut 
vous  échapper  et  n'être  que  difficilement  rencontrée.  J'ai  eu 
plusieurs  fois  l'honneur  d'être  consulté  par  des  collègues  ha* 
bitués  à  l'exploration  de  la  vessie  chez  l'enfant  ;  ils  avaient  le 
sentiment  qu'une  pierre  devait  exister,  mais  n'avaient  pu  la 
rencontrer.  J'ai  passé  par  toutes  les  difficultés  qu'ils  avaient 
éprouvées.  » 

Lorsqu'on  procède  à  la  recherche  d'un  calcul  chez  un  enfant, 
il  faut  avant  tout  recourir  au  chloroforme  ;  sans  l'anesthésie, 
on  aurait  en  effet  une  véritable  lutte  à  soutenir  avec  le  petit 
malade,  et,  quand  même  il  se  prêterait  à  l'examen,  la  vessie, 
très  contractile,  s*opposerait  à  une  exploration  méthodique. 

Le  rectum  devra  être  vidé  le  matin  même  à  l'aide  d'ua  la« 
vement.  L'enfant  étant  couché  sur  le  dos,  on  pratique  le  tou- 
cher rectal  ;  en  combinant  ce  mode  d'exploration  au  palper 
hypogastrique,  en  peut  se  rendre  compte  de  la  présence  du 
calcul  dans  tous  les  cas  où  son  volume  est  considérable  ;  il  est 
facile,  en  effet,  de  saisir  entre  la  main  qui  palpe  le  bas- ventre 
et  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  le  corps  étranger,  surtout 
s'il  est  situé  à  la  partie  inférieure,  au  voisinage  du  col. 

Nous  avons  plusieurs  fois  pu  nous  rendre  compte,  par  le 
toucher  rectal,  de  la  présence  d'une  grosse  pierre  et  de  l'état 
de  la  paroi  vésicale.  Dans  les  cas  où  le  calcul  est  peu  volumi* 
neux,  cette  pratique  ne  fournit  aucun  résultat,  mais  on  doit 
toujours  et  quand  même  y  recourir. 

Le  bassin  ayant  été  soulevé  sur  un  coussin,  l'exploration  de 
l'urèthre  sera  faite  à  l'aide  d'un  explorateur  mou  à  bout 
oUvaire;  cet  instrument  indique  que  le  canal  est  libre,  qu'au- 
cun corps  étranger  ne  s'est  engagé  et  permet  souvent,  lorsque 
son  extrémité  a  pénétré  dsms  la  vessie,  de  diagnostiquer  un 
calcul  à  cause  de  la  sensation  toute  spéciale  qu'il  donne  sur 
une  surface  rugueuse< 
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L'examen  de  la  cavité  vésicale  peut  être  fait  avec  une  sonde 
d'argent  à  petite  courbure,  que  Ton  chauffe  préalablement  en 
la  frottant  avec  une  compresse,  ou  à  Vaide  d*un  explorateur 
métallique  du  modèle  de  celui  de  M.  le  professeur  Gruyon, 
mais  de  volume  plus  petite 

Est-il  nécessaire  dlnjecter  du  liquide  dans  la  vessie  ?  Cette 
j)ratique  a  été  conseillée  par  bon  nombre  d*auteurs.  Il  faut  que 
les  parois  soient  modérément  écartées  Vune  de  Tautre,  afin 
que  Ton  puisse  manœuvrer  le  bec  de  Tinstrument  explorateur, 
mais  la  quantité  de  liquide  ne  doit  pas  être  considérable.  Une 
distension  trop  grande  du  réservoir  de  Turine  devient  elle- 
même  la  source  d'obstacles  :  la  pierre  étant  très  mobile  fuit 
devant  l'instrument,  et  le  chirurgien  peut  en  méconnaître  la 
présence,  alors  même  qu'elle  existe.  L'injection  sera  faite  avec 
une  solution  boriquée  tiède  ;  on  se  sert  ordinairement  d'une 
solution  d'acide  borique  à  3  grammes  pour  100;  il  suffira  d'en 
injecter  50  à  80  grammes.  L'exploration  de  la  cavité  vésicale 
doit  être  méthodique  :.  on  explorera  chacune  des  régions  avec 
le  plus  grand  soin,  en  donnant  à  Tinstrumentune  inclinaison 
dijBférente.  On  pourra  aussi,  lorsqu'on  aura  reconnu  le  calcul, 
en  faire  la  percussion  par  de  petits  mouvements  imprimés  à 
l'explorateur  :  cette  manœuvre  fera  entendre  un  bruit  tout 
spécial  qui  deviendra  un  signe  de  certitude.  Le  volume  du 
calcul  peut  être  déterminé  d'une  façon  approximative  par  l'é- 
i^due  du  contact.  Poiu*  arriver  à  une  précision  plus  grande^ 
il  faut  recourir  au  lithotritem*,  mais  on  doit  réserver  cette  ma- 
nœuvre et  ne  la  pratiquer  qu'au  moment  même  de  l'opération. 
Quand  on  s'est  servi  d'une  sonde  d'argent  comme  explorateur, 
on  peut,  au  moment  même  de  l'évacuation  du  liquide  contenu 
dans  la  vessie,  avoir  une  sensation  de  choc  tout  à  fait  spé- 
ciale, la  pierre,  très  mobile,  venant  frapper  contre  le  bec  de 
l'instrument. 

Les  ecmpUeaUom  que  l'on  observe  chez  les  enfants  atteints 
de  pierre  ont,  pour  la  plupart,  leur  source  dans  les  nombreux 
efforts  que  font  les  petits  malades  pour  vider  leur  vessie.  C'est 
ainsi  qu'on  observe  la  formation  de  hernies  et  surtout  le  pro<« 
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lapsus  dû  rectum.  Cet  accident  est  si  fréquent  qu'on  pourrait 
presque  le  ranger  parmi  les  symptômes  ordinaires  du  calcul 
des  enfants.  Il  nous  a  été  donné  de  l'observer  plusieurs  fois; 
chez  un  enfant  dont  nous  rapportons  plus  loin  l'observation, 
il  y  avait  une  invagination  rectale  qui  înesurait  soixante  cen- 
timètres. 

Parmi  les  complications  les  plus  graves,  il  nous  faut  signa- 
ler celles  qui  surviennent  à  une  époque  éloignée  du  début  des 
accidents,  lorsque  le  chirui*gien  n'a  pas  été  appelé.  L'enfant 
perd  son  appétit  et  ses  forces;  il  ne  dort  plus  à  cause  des  dou- 
leurs épouvantables  qu'il  ressent  à  chaque  instant,  soit  dans 
le  bas-ventre,  soit  à  l'extrémité  de  la  verge.  Puis  survient 
l'amaigrissement  :  la  mort  succède  alors  à  l'épuisement.  On 
peut  voir  survenir  aussi  des  douleurs  rénales,  les  urines  sont 
purulentes  et  fétides,  les  manifestations  ultimes  sont  celles 
d'une  pyélo-néphrite.  Parfois  aussi  chaque  émission  d'urine, 
à  cause  de  l'acuité  de  la  douleur,  s'accompagne  de  phéno- 
mènes nerveux  convulsifs.  Deux  fois,  nous  avons  noté  la 
phthisie  pulmonaire. 

Nous  avons,  dans  les  pages  précédentes,  réuni  toutes  les 
données  sur  lesquelles  s'appuie  le  diagnostic  ;  il  nous  faut 
maintenant  résumer  les  causes  d'erreurs  que  peut  rencontrer 
le  chirurgien  dans  son  examen. 

Le  phimosis  peut  donner  lieu  à  de  la  douleur,  déterminer 
même  l'obstruction  delà  voie  qui  doit  donner  passage  àl'mine 
et  consécutivement  du  ténesme  et  de  laprocidence  de  l'anus. 
Ces  troubles  seront  d'autant  plus  marqués  que  le  prépuce  sera 
plus  long  et  l'orUace  plus  étroit,  car,  dans  ces  cas,  l'urine  s'ac- 
cumule entre  le  gland  et  son  enveloppe  et  ne  sort  ensuite  qu'au 
prix  de  violents  efforts.  Jamais  le  phimosis  ne  s'accompagne 
d'hématurie.  La  simple  inspection  de  la  verge  suffira  pour 
reconnaître  l'affection. 

Quelques-uns  de  ces  symptômes  peuvent  se  retrouver  dans 
l'atrésie  congénitale  du  méat  qui  sera,  d'ailleurs ,  facilement 

reconnue. 

.  L'introduction  d'un  corps  étranger  dans  l'urèthre  peut  s'ac- 
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coTnpagner  de  gêne  dans  rémission  de  Turine  et  même  d^  ré-, 
tention  complète.  Si  le  corps. étranger  a  pénétré  jusque  dans 
la  vessie,  il  est  important  de  se  rendre  compte  de  sa  forme,  de 
son  volume,  de  sa  mobilité  ;  il  peut  devenir  le  point  de  départ 
d'une  véritable  concrétion,  comme  cela  s'observe  chez  les  pe- 
tites filles,  et  on  se  trouve  alors  en  présence  d'un  vérita'ble 
calcul.  Il  est. souvent  difficile  d'obtenir  des  av6ux.de  l'enfant, 
mais  nous  ne  croyons  pas  que  cela  soit  impossible. 

Un  dernier  groupe  d'affections  peu  étudiées  jusqu'alors  est 
celui  des  cystites  de  l'enfance.  Nous  en  rapportons  trois  ob- 
servations quenousavons  recueillies;  chez  nos  petits  malades, 
nous  avons  noté  plusieurs  des  symptômes  propres  aux  calculs 
et  nous  avons  plus  d'une  fois  rencontré  des  difficultés  pour 
formuler  notre  diagnostic. 

Dans  sa  trente-troisième  leçon  (1),  notre  excellent  maître, 
M.  de  Saint-Germain,  a  fait  allusion  au  petit  malade  dont  nous 
tenons  à  rapporter  Thistoii'e  complète,  car  elle  a  été  pour  nous 
d'un  enseignement  bien  précieux. 

Observation  I  (personnelle).  —  Le  23  octobre  1882,  le  jeune  Rous- 
sillon  (Charles),  âgé  de  4  ans  t/2,  est  admis  à  Thôpital  des  Enfants, 
salle  Sainl-Côme,  n<»  23;  ses  parents,  qui  raccompagnent,  nous 
apprennent  que  leurs  cinq  autres  enfants  sont  bien  portants,  et  que 
le  sixième,. notre  petit  malade,  a  toujours  été  souffrant  depuis  l'âge 
d'un  an  ;  il  aurait,  à  cette  époque,  présenté  de  nombreuses  manifesta- 
tions de  rachitisme  et  du  carreau.  Les  troubles  urinaires  datent  de 
deux  ans  environ;  la  miction,  devenue  très  fréquente,  s'accompagnait 
de  douleurs  très  vives.  Depuis  cette  date  aussi,  à  la  suite  d'efforts 
répétés,  le  rectum  a  commencé  à  sortir  ;  le  prolapsus  a  été  en  aug- 
mentant, et,  il  y  a  six  semaines,  la  portion  de  muqueuse  saillante 
mesurait  60  centimètres.  De  plus,  la  mère  a  remarqué  que  l'enfant 
tiraillait  à  chaque  instant  sa  verge;  elle  n'a  jamais  noté  d'hématu- 
rie. Des  douleurs  dans  le  bas-ventre  ont  une  très  grande  acuité 
depuis  une  quinzaine  de  jours.  L'enfant  urine  très  souvent,  et,  à 
chaque  miction,  le  prolapsus  rectal  se  forme;  la  portion  saillante 

(I)  De  Saint-Germain.  Loco  citato,  p.  682. 
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est  difficile  à  réduire,  et  chaque  réduction,  faite  par  la  mère,  8*ac- 
compagne  dMne  hémorrhagie  assez  abondante.  Uenfant  dort  très 
peu  ;  malgré  cela,  il  mange  a^ec  assez  d*appétit  et  n'a  pas  de  fièvre. 

'En  examinant  le  petit  malade,  ce  qui  nous  frappe  d'abord,  c^est  la 
longueur  et  le  volume  de  la  portion  de  rectum  qui  forme  le  prolap- 
sus; elle  mesure  une  hauteur  de  20  centimètres,  et  a  une'  circonfé- 
raaoD  ids  B  oentimètres  au  niveau  de  sa  partie  moyenne.  En  exami* 
nant  le  sommcft,  on  trouve  oa  peu  à  droite  un  petit  orifice  au  niveau 
duquel  la  «tuqueiise  s'enfonce  ;  <m  peut  y  introduire  riadex,  et  il  se 
laisse  assez  facilement  diiater,  au  point  4'admetire  deux  et  m4me 
trois  doigts.  . 

La  muqueuse  rectale  est  d'un  rouge  violacé;  elle  saigne  très  facile- 
ment; en  certains  points,  elle  est  recouverte  de  masses  glaireuses 
jaunâtres.  La  réduction  est  très  difficile  ;  elle  est  très  douloureuse; 
elle  est  Toccasion  d'une  véritable  lutte  avec  Tenfant. 

Quelles  que  soient  les  précautions  employées,  il  s'écoule  toujours» 
après  la  réduction,  une  notable  quantité  de  sang. 

La  ft^quence  de  la  miction  est  très  grandeT  le  besoin  d'uriner  se 
fait  sentir  5  ou  6  fois  par  heure.  La  douleur  est  très  vive  et  paroxys-  - 
tique.  La  verge  et  surtout  le  gland  ont  acquis  un  volume  qui  n'est 
point  en  rapport  avec  Tâge.  Après  chloroformisation»  une  sonde  à 
petite  courbiire  «Sit  introduite  da^s  la  vessie  :  il  s'écoule  20  grammes 
d'une  urine  purulente.  L'exploration  de  la  face  interne  de  la  vessie 
permet  de  reconnaître  l'existence  d'un  corps  dur,  résistant^  rugueux» 
ass.es  volumineux»  Cet  examen  est  contrôlé  par  notre  collègue  Brous- 
sin^  ancien  iot^^çnçi  4e  M«  ie  professeur  Guyon.  I^  toucher  rectal  ne 
peut  être  pratiqué  à  cause  de  l'invagination  du  gros  intestin. 

Le  (diagnostic  seinblait  s'imposer,,  ^t  nous  conciuons*  à  l'existence 
4'uni  calcul  Tolumineux  aveo  prolapsus  rectal  4>onséctttif  aux  efforts 
d.e  la  oûctioa.  , 

La  «ihute  du  rectum  ;avait^  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut, 
de  telles  disproportions  que^  l'on  dût,  tout  d'abord,  chercher  à  obte* 
T^ûr^uneréduotion^perixuinente*  Dans  ce  but,  on  fait,  les  27»  28,29  oc- 
tobre, au  voisinage  de  l'anus,  des  injections  seus-eutanées  d'ergo* 
tihe  (solution  ordinaire). 

Le  contenu .  d'une  seringue  de  PràvaA  sert  pour  deux  injections* 

L'intestin  n'en  continue  pas  moins  à  sortir;  la  réduction  devient 
de  plus  en  plus  difficile;  la  muqueuse»  par  suite  de  la  presdion  répé- 
tée des  4oigts,  présente  de  petites  ecchymoses  et  de  petites  ulcéra-* 
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lions  déterminées  probablement  par  les  ongles.  Xes  crises  douloa- 
reuses  sont  fréquentes;  Venfant  pouâse  des  cris  aigus,  s'agite,  tiraille 
sa  verge,  rend  quelques  gouttes  d^urine  et  expulse  une  partie  de  son 
rectum. 

Le  31  octobre,.j*întroduis  dans  l'ampoule,  après  réduction  complète 
de  la  muqueuse,  un  petit  ballon  en  caoutchouc  (pessaire  Gariel, 
no  3).  Le  ballon  est  laissé  quelques  heures  en  place;  mais  peu  de 
temps  après  qu'on  Ta  retiré,  la  hernie  se  reforme. 

La  même  tentative  ne  donne  pas  de  résultats  meilleurs  ;  le  ballon 
nf>3,  ayant  été  expulsé  avant  Tintestin,  est  remplacé  par  un  ballon 
plus  volumineux,  n^  2.  Après  la  dilatation  de  Tampoiile  de  caout- 
chouc, survient  ordinairement  une  crise  douloureuse  accompagnée 
de  cris  affreux.  On  fait  prendre  à  l'enfant  quelques  pilules  d'opium 
d'un  centigramme,  et  chaque  jour  une  cuillerée  de  sirop  de  belladone. 

Le  halloQ  étant  mieux  supporté,  je  l'introduis  .dans  le  rectum,  le 
3  novembre,  à  9  heures  1/2  du  matin.  L'enfant  le  garde  toute  la  jour* 
née;  le  soir,  à  la  visite,  l'état  n'étant  pas  mauvais,  le  ventre  n'étant 
ni  douloureux,  ni  ballonné,  je  me  décide  à  laisser  l'ampoule  de  caout- 
chouc en  place  pendant  une  partie  de  la  nuit.  Malgré  les  ordres  for* 
mels  donnés  à  Tinfirmière,  celle-ci  ne  nous  prévient  pas  que  des 
accidents  graves  sont  survenus  pendant  la  nuit;  l'enfant  n'a  pix  dor- 
mir, des  vomissements  ont  commencé  vers  une  heure  du  matin. 

A  neuf  heures  du  matin,  le  4  novembre,  le  petit  malade  vient  de 
vomir  des  matières  verdâtres,  très  liquides.  Le- faciès  est  jaune,  les 
yeux  creux,  la  langue  sèche  et  noire,  les  lèvres  fuligineuses  ;  la  peau 
est  froide,  l'anorexie  complète.  En  présence  de  la  gravité  de  ces 
symptômes  péritonéaux,  le  ballon  est  rapidement  enlevé;  il  s'écoule 
des  matières  liquides  en  assez  grande  abondance.  L^opium  est  con- 
tinué. 

Le  5  novembre,  les  vomissements  ont  complètement  disparu  ;  le 
soir,  la  situation  est  meilleure,  mais  Pétat  est  toujours  grave.  La 
chute  du  rectum  ne  se  reproduit  plus.  Mais,  en  examinant  le  malade» 
le  B  novembre,  on  aperçoit,  au  niveau  de  l'anus^  tine  masse  jaunâtre 
qui  se  prolonge  dans  la  cavité  du  rectum  et  qui  ressemble  à  une 
portion  de  l'intestin  sphacélé  ;  cette  masse  est  encore  fixée  solide- 
ment au  parties  profondes.  Quatre  jours  après,  le  lambeau  sphacélé 
s^est  détaché  spontanément;  nous  n^avons  pas  pu  l'examiner  au  mi- 
croscope» 

Depuis  ce  jour,  Teiifan.t  va  mieux  ?  il  est  beaucoup  plus  gai)  il  a 
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retrouvé  l*appétit,  tout  en  conservant  une  diarrhée  abondante,  qui 
fui  traitée  par  des  lavements  amidonnés  et  opiacés. 

Les  troubles  de  la  miction  ont  conservé  à  peu  près  la  même  inten- 
8i!é;  les  paroxysmes  douloureux  sont  toujours  aussi  fréquents.  Nous 
avions,  mon  collègue  Broussin  et  moi,  fait  le  diagnostic  de  calcul 
volumineux;  M,  de  Saint-Germain,  après  une  exploration  métho- 
dii]ue,  avait  conservé  quelques  doutes.  Quoi  qu'il  en  suit,  tout  avait 
été  préparé  pour  f^ire  la  taille  hypogastrique. 

On  uous  permettra  d'emprunter  les  détails  complémentaires  de  cette 
observation  à  notre  maître,  car  il  décrit,  mieux  que  nous  ne  pour- 
rions le  faire,  toutes  les  péripéties  par  lesquelles  nous  sommes  passé. 

«  Le  malade,  transporté  sur  un  lit  bien  disposé  en  plan  incliné, 
fut  anesthésié  et  cathétérisé  à  Taide  de  la  sonde  à  robinet.  Une 
injection  de  140  grammes  de  liquide  fut  pratiquée.  J'explorai  la  ves- 
sie d'avant  en  arrière  et  sur  les  parties  latérales;  il  me  fut  absolument 
impossible  de  trouver,  en  aucun  point,  la  résistance  sonore  d'un  calcul. 
En  tournant  le  bec  de  la  sonde  à  gauche,  je  trouvais  bien  rn  plan 
plus  résistant  qu'à  l'état  normal,  mais,  je  le  répète,  je  ne  provoquais 
pus,  par  le  choc  de  mon  instrument,  ce  son  si  clair,  si  net,  qui  révèle 
la  présence  d'un  calcul. 

Poussant  plus  loin  mon  investigation,  je  pratiquai  le  toucher  rec- 
tal. Je  sentis  facilement  la  sonde  métallique  dans  toute  son  étendue, 
nîais  je  ne  trouvai  rien,  absolument  rien,  entre  la  sonde  et  le  bas- 
fond  de  la  vessie. 

Je  retirai  alors  ma  sonde,  et  plongeant  l'index  droit  dans  le  rec- 
tum et  déprimant  la  paroi  abdominale,  je  pus  très  nettement  appré- 
cier, à  travers  lespqrois  abdominales,  le  contact  de  mes  deux  mains, 
sans  qu'aucun  corps  étranger  fut  interposé  entre  elles.  Evidemment, 
la  vessie  étail  vide.  Le  toucher  rectal  nous  a  aussi  incidemment  per- 
mis de  constater  Texistence  d'un  point  rétréci,  à  environ  8  centimè- 
tres de  l'anus.  Ce  rélrécissement,  peu  étroit  du  reste,  résulte  du 
travail  réparateur,  après  l'élimination  d'une  portion  d'intestin  spha- 
célée,  à  la  suite  du  ballonnement  rectal.  Je  dois  dire,  du  reste,  que 
pendant  toutes  ces  manœuvres  exploratrices,  le  rectum  n'est  pas 
sorti.  Tout  au  plus  avons-nous  observé  une  petite  boursouflure  en 
forme  de  rosette,  laquelle  n'avait  aucune  espèce  de  rapport  avec 
l'énorme  chute  dont  je  vous  ai  fait  la  description  en  commençant.  » 
Quelques  jours  après,  l'enfant  fut  repris  par  ses  parents,  et  nous  ne 
savons  pas  ce  qu*il  est  devenu. 
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Celte  observation  est,  comme  s  pu  s'en  convaincre  le  Jecleur,  fort 
instructive  ;  elle  montre  combien  nombreuses  sont  les  cauf^es  d'erreur 
et  combien  grandes  sont  les  précautions  que  doit  prendre  le  chirur- 
gien, alors  même  que  toutTinviteà  opérer. 

Observation  II  (personnelle).  Cystite  chez  un  enfant  de  10  ans  1/2  ; 
guérison.  —  Dans  celte  seconde  observation,  se  trouvent  réunis  plu- 
sieurs des  symptômes  qui  sont  ajuste  titre  considérés  comme  pa^ 
thognomoniques  de  Texistence  d*un  calcul  vésical;  mais  un  examen 
complet  du  malade  et  la  marche  de  TafTection  nous  ont  permis  de 
reconnaître  qu'il  s'agissait  d'une  cystite. 

Le  11  juillet  1884,  on  nous  amène,  à  la  consultation  externe  de 
l'hôpital  Necker,  le  jeune  Maurice  Tifene...,  âgé  de  10  ans  1/2.  Les 
troubles  urinaires  sont  apparus  sans  cause  bien  appréciable  en  no- 
vembre 1883.  La  miction  était  devenue  très  fjréquente;  le  besoin 
d'uriner  était  très  pressant  et  se  faisait  sentir  toutes  les  heures  pen- 
dant le  jour;  pendant  la  nuit,  l'enfant  urinait  cinq  ou  six  fois. 
L'émission  de  l'urine  s'accompagnait  d'une  douleur  très  vive,  dont 
l'acuité  était  surtout  marquée  à  la  fin  de  la  miction  au  moment  des 
dernières  contractions  de  la  vessie.  La  mère,  qui  nous  communique 
tous  ces  détails,  avait  remarqué  que  Turine  était  trouble  et  épaisse. 

Un  médecin,  appelé  presque  aussitôt,  ordonne  des  suppositoires 
calmants,  des  bains  de  siège  prolongés,  des  balsamiques  (perles  de 
térébenthine). 

Le  sixième  jour, après  le  début  de  ces  accidents,  l'urine  contient 
du  sang;  celui-ci  s'écoule  avec  les  dernières  gouttes  d'urine.  Ces 
symptômes  persistent  pendant  plusieurs  mois  et  leur  intensité  aus^- 
mente  à  certains  moments,  sans  qu'il  soit  possible  d'en  préciser  la 
cause.  L^enfant  maigrit  un  peu,  il  n'a  pas  de  fièvre,  son  appétit  est 
conservé. 

Trois  jours  avant  notre  examen,  la  fréquence  et  la  douleur  de  la 

miction  sont  ce  qu'elles  étaient  au  début  àh  la  maladie.  L'émission 

de  l'ujrine,  le  11  juillet,  se  répète  toutes  les  heures;  la  nuit,  l'enfant 

,    s'est  levé  deux  fois.  L*urine  est  claire  :  elle  ne  contient  pas  de  sang 

ni  de  graviers,  mais  seulement  un  peu  de  mucus. 

Le  18  juillet,  l'enfant  est  anesthésié.  Le  toucher  rectal,  combiné 
au  palper  abdominal,  ne  donne  pas  la  sensation  d'un  corps  étranger 
intra- vésical;  les  parois  de  la  vessie  ne  sont  point  épaissies  et  ont 
conservé  leur  souplesse.  Après  injection  de  30  grammes  de  solution 
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boriquéd  tiède  dans  la  vessie,  on  en  pratique  l'exploration  à  Taid^ 
d'un  instrument  métallique  à  petite  courbure.  Cette  recherche  est 
négative.  M.  le  professeur  Guyon»  qui  examine  Tenfant,  ne  constate 
aucun  des  signes  ordinaires  des  calculs  vésicauz  et  confirme  notre 
diagnostic  de  cystite.  Il  conseille  de  faire  prendre  à  Tenfant,  tous  les 
Jours»  une  potion  contenant  un  gramme  de  chlorate  de  potasse.  Au 
bout  d*un  mois,  la  dose  de  chlorate  est  portée  à  (ieux  grammes. 

L^amélioration  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre;  les  douleurs  ont 
disparu,  la  mictioo  n^est  plus  fréquente.  Pepuis  huit  jours,  Tenfant 
ne  9uit  aucun  traitement,  et  la  dernière  fois  que  nous  l'avons  vu 
(18  septembre)  nous  pouvions  le  considérer  comme  guéri. 

G*est  d'après  les  conseils  de  notre  maître,  M.  Guyon,  que  nous 
ayons  {ait  prendre  du  chlorate  de  potasse  à  notre  petit  malade,  et 
nous  avons  pu  constater  les  heureux  effets  de  ce  médicament,  bien 
qu'il  nous  soit  impossible  de  préciser  son  mode  d'action  sur  là  mu- 
queuse vésicale., 

Obsebvation  III  (personnelle).  —  Louis  Pas...  vient,  accompagné 
par  son  père,  à  la  consultation  de  l'hôpital  Necker,  le  6  août  1884. 
Depuis  trois  semaines,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et 
à  l'extrémité  de  la  verge  ;  depuis  une  semaine,  il  a  des  envies  conti- 
nuelles  d'uriner  pendant  le  jour  ;  la  nuit  il  n'éprouve  aucun  besoin. 
La  douleur  est  très  viVe  à  la  fin  de  la  miction.  L'urine  n'a  jamaia 
contenu  de  sang;  elle  coïitient  seulement  un  peu  de  mucus.  En  exa- 
minant la  verge,  nous  constatons  d'abord  un  phimosis  assez  accen- 
tué et  incomplètement  réductible,  à  cause  d'adhérences  du  prépuce 
avec  la  couronne  du  gland.  Le  toucher  rectal,  combiné  au  palper 
abdominal,  permet  de  mettre  au  contact  l'index  droit  avec  les  doigts 
de  la  main  gauche  enfoncés  au-dessus  du  pubis  :  il  n'y  a  pas  interpo- 
sition de  corps  étranger;  les  parois  vésicales  sont  peu  épaisBes. 
L'exploration  de  la  vessie  à  l'aide  d'un  explorateur  mou  est  négative  ; 
l'exploration  avec  le  cathéter  métallique  doit  être  faite  ;  la  chlorofor* 
misatipn  n'ayant  pas  été  possible  le  jour  où  nous  avons  vu  l'enfant, 
on  lui  ordonne  un  gramme  de  chlorate  de  potasse  par  jour  ;  nous  ne 
l'avons  pas  encore  revu. 

Il  s'agit  aussi  d'une  cystite  dans  cette  troisième  observation; 
l'affection  était  récente,  mais  elle  n'en  était  pas  moins  très  doulou- 
reuse. 

{A  suivre.) . 
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La  itmgeole  à  Paris,  sm  luragfèaiiioeasaiiûi»  sanortattlé.  aécciMité 
de  mesures  prophylactiques,  par  le  D' Auguste  OLLiviBRi^irofessear 
agrégé,  môdaein  de  ^hospice  des  Enfants-Malades. 

ÇBapjM^t  à  M.  U  préfet  de  poiiegit  ifrésjdênt .  du  ànuml  éChygOêe 
puMUguê  et  de  ealttMté  de  la  Seine).  Résumé  d'après  les  arêhives  $éné- 
roisiii^  9néd^ctii«,  septembre  ISSà.  ...;..  .^    >..l   .^    <~. . 

La  rougeole,  réputée  inoffènsîve  par  ropraion-  estra-mécboale^a 
fourni  une  proportion  de  18,55  pour  lOOO  et  presque  de  2  pour  leo 
des  déeds  qui  ont  été  enregistrés  à  Paris  en  1883. 

Cette  année  elle  tient  le  second  rang  après  la  diphthérie  parmi  les 
maladies  contagieuses,  mais  elle  o£ûre  cette  particularité  <|u*au.ean- 
traire  de  la  diphthérie  elle  décroît  en  gravité  à , mesure  que  yA|^ 
avance. 

Il  est  à  remarquer,  au  contraire,  que  cette  gravité,  si  ron<ne,tie|it 
pas  compte  de  Tàge,  crott  d'année  en  année  à  Paris.  En  1865,  il  y 
a  eu  dans  la  capitale  343  décès  par  rougeole  ;  540  en  186A; .  561  en 
1873;  917  en  1879  et  1,058  en  1883. 

Cette  augmentation,  par  rapport  à  une  maladie  nettement  eont»- 
gieuse,  ne  peut  tenir  qu'à  la  multiplication  des  communkatÎDns 
entre  les  malades  et  les  enfants  bien  portants,  c*est*à-dire  à  Taggio- 
mération  en  général,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  £amille» 

Dans  la  famille,  il  faut  noter  la  tendance  fâcheuse  qu*ont  les 
parents  à  soigner  à  domicile  les  enfants  atteints  de  rougeole,  ne  les 
supposant  pas  assez  malades  pour  aller  à  Thôpital  ;  au  moins  serait** 
il  à  souhaiter  que  l'administration  ouvrit  des  asiles  d'isolement  pour 
les  autres  enfants  de  la  môme  famille  non  atteints  pendant  la  durée 
du  traitement. 

En  dehors  de  la  famille,  les  dangers  de  contagion  sont  considéra- 
bles dans  les  crèches,  les  salles  d'asile  et  les  écoles. 

II  faut  y  joindre  les  dispensaires  des  bureaux  de  bienfaisance  et 
les  hôpitaux  (salles  intérieures  et  salles  de  consultation). 

Il  y  a  une  erreur  trop  répandue,  qui  consiste  à  limiter  les  chances 
de  contagion  aux  périodes  d'éruption  et  de  desquamation.  Le  moment 
où  la  tran$mis3ion  est  la  plus  facile  est  la  période  d'invasion.  Les 
expériences  d'inoculation,  faites  au  dernier  siècle  et  dans  notre  temps, 
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le  montrent,  et  les  sécrétions  calarrbales  de  la  période  d'invasion, 
pendant  laquelle  l$s  ei^cuits  sont  rarement  isolés,  doivent  être  consi- 
dérées comme  les  meilleurs  véhicules  du  contage  (1). 

En  résumé,  l'augmentation  du  nombre  des  cas  de  rougeole  à  Paris 
s*i83qf>kiqae  'par  i'aiigiiififitbtio&  delà  jpopolatkm  scolaire  et  de  la  popu- 
lation hospitalière,  par  i*abseûce  de  mesures  d'isolement  sérieuses 
dans  les  endroits  où  se  trouvent  les  malades,  par  l'ignorance  rela- 
tive à  la  période  dans  laquelle  la  maladie  peut  se  communiquer. 

Maxk  les  rougeoles  ne  sont  pas  toutes  également  dangereuses.  Il 
résulte  d'un  tableau  dressé  d'après  les  données  de  la  statistique 
municipale  pendant  Tannée  1B83  et  le  l^'  trimestre  de  l'année  1884 
que,  sur  mille  décès  par  rougeole,  8,57  seulement  appartenaient  à 
l'âge  au-dessus  de  15  ans  et  que  les  991,  43  autres  ont  été  fournis  par 
l'âge  au-dessous  ;  ce  qui  entre  autres  choses  prouve  l'inanité  delà 
vieille  doctrine  humorale  remontant  à  Rhazès,  très  chère  encore  aux 
gens  du  monde,  d*après  laquelle  la  rougeole,  comme  la  variole^ 
serait  une  sorte  de  purgation  à  laquelle  nul  ne  pourrait  échapper  et 
qu'il  Taudrait  mieux  subir  plus  tôt  que  plus  tard. 

La  rougeole  tue  souvent  dans  la  prenîièrè  enfance  à  cause  surtout 
du  peu  :de  résistance  des  sujets  contre  la  complication  si  commune 
de  broncho-pneumonie.  Quelle  que- soit  d'ailleurs  la  raison  de  cette 
mortalité,  son  chiffre  brutal  impose  à  l'hygiène  publique  des  devoirs 
particuliers  à  Tégard  de  tous  les  enfants  par  rapport  à  la  prophy- 
laxie de  la  rougeole. 
Los  moyens  proposés  par  l'auteur  sont  : 

La  vulgarisation  d'idées  justes  surTépoque  de  la  contagioQ,sur  la 
nécessité  de  l'isolement  et  la  gravité  de  la  maliisidie  chez  les  jeunes 
enfantsv 

L^extension  aux  écoles  libres  de  l'inspection  médicale,  qui  existe 
déjà  pour  les  écoUs  publiques  dé  la  ville  de  Paris,  pourrait  rendre 
des  services. 
A  Thôpital,  le  dernier  mot  de  la  prophylaxie  est  l'isolement. 


Trois  cas  de  mort  subite  pendant  ou  un  peu  après  la  conyales'> 
cence  de  la  diphthérie.  (Fkrguson,  Médical  News,  15  déc.  1883),  d'a- 
près \q%  Archives  générales  de  médecine  de  septembre  1884. 

(1)  Voir  la  thèse  inàiîgDfal'ô  de  M.  le  D»-  A.  Bi^dèré  :  De  la  contagion  de  la 
rougeole.  Paris,  1882. 
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1.  Un  jetme  homme  dfi  21  ans,  après  une  angine  diphlhérique  de 
moyennée  intensité,  avaitguéri,  mais  avait  vu  survenir  une  paralysie 
du  bras  droit. 

Etant  assis  devant  sa  maison,  il  ramassa  un  caillou  et  le  lança 
sur  un  petit  oiseau  perché  tout  près  de  lui.  Au  môme  moment,  il 
roule  de  son  siège  et  meurt  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  le  rappor- 
ter chez  lui. 

A  l'autopsie,  Ferguson  trouva  les  cavités  gauches  du  cœur  vides, 
tandis  que  celles  de  droite  étaient  absolument  distendues  par  le 
sang;  il  en  conclut  à  une  paralysie  soudaine  du  cœur. 

2.  Un  enfant  de  5  ans,  convalescent  de  diphthérie,  demande  la  per- 
mission de  se  lever  et  expire  en  quelques  minutes.  A  Texamen  du 
cœur,  on  trouve  une  réplétion  considérable  du  ventricule  droit. 

3.  Une  jeune  fille  de  13  ans,  qui,  pendant  la  convalescence  de  la 
diphthérie,  perdait  une  jeune  sœur  de  la  même  affection,  en  conçut 
un  chagrin  extrême;  elle  tomba  dans  le  collapsus  et  succomba  mal- 
gré le  traitement  le  plus  énergique.  Pas  d'autopsie. 

Ferguson  repousse  l'explication  des  deux  premiers  cas  par  l'em- 
poisonnement sanguin  parce  que  les  malades  en  question  étaient 
entièrement  guéris  ;  il  reconnaît  pourtant  que  l'effet,  même  éloigné,  de 
cet  empoisonnement  exerçant  une  influence  dépressive  sur  les  centres^ 
nerveux,  a  pu  agir  commecause  prédisposante.  Une  émotion  ou  un  effort 
brusque  peuvent  ensuite  suffire  pour  amener  un  accident  mortel. 


Expcusé  pratique  du  traitement  prophylactique  et  curatif  de  la 
diphthérie  par  les  hydrocarbures,  pat-  le  D*^  Delthil.  Mémoire  lu  à  la 
Société  de  médecine  pratique^  dans  sa  séance  du  7  août  1884.  D'après 
le  Journal  de  médecine  de  Paris  du  20  septembre  1884. 

1®  Si  un  contact  suspect  peut  faire  redouter  l'apparilion  d'une  an- 
gine maligne,  on  peut,  au  point  de  vue  prophylactique,  soumettre 
Tindividu  à  des  ôvaporations  de  térébenthine,  soit  en  lui  faisant  res- 
pirer de  temps  en  temps  cette  essence,  soit  en  en  imprégnant  la  li- 
terie. 

2*»  Si  des  accidents  diphthéritiquesse  manifestent  et  si  le  cas  ne  pa- 
raît pas  tout  d'abord  avoir  un  caractère  de  gravité,  se  contenter  de 
faire,  dans  la  chambre  du  malade,  des  évaporations  d'essence  de  té- 
rébenthine au  bain-marie,  en  plongeant  un  vase  contenant  environ 
8  cuillerées  d'essence  brute  et  non  rectifiée  dans  un  bain  à  la  lempé- 
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rature  constante  de  60«.  La  quantité  d'essence  dç  térébenthine  doit 
être  modifiée  suirant  retendue  de  la  pièce. 

La  vaporisation  de  ces  carbures  suffît,  dans  la  plupart  des  cas, 
pour  enrayer  une  angine  diphthéritiqu3  prise  au  début. 

30  Si,  malgré  tout,  les  accidents  s^aggrayent  et  semblent  revôtir  un 
caractère  véritablement  toiique,  pratiquer  des  fumigations  au  moyen 
de  la  combustion  du  mélange  suivant  : 

Verser  une  demi-cuillerée  de  goudron  de  gaz,  plus  une  cuiUarée 
d*essence  de  térébenthine  brute  dans  un  vase  en  métal  ou  en  terre 
réfractaire,  placé  lui-même  sur  un  plateau  métallique,  pour  éviter  la 
propagation  du  feu  en  cas  de  rupture  du  premier  récipient. 

Allumer  le  mélange  au  milieu  de  la  pièce  et  sur  le  sol  ;  il  suffit 
pour  cela  de  tenir  un  instant  sur  la  flamme  d*une  bougie  la  cuillère 
qui  sert  à  verser  l'essence  puis  de  la  plonger  incandescente  dans  le 
mélange. 

Faire  les  fumigations  de  trois  heures  en  trois  heures  et  les  espa- 
cer ensuite  quand  Tamélioration  se  produit. 

Choisir  de  préférence,  pour  faire  les  fumigations,  une  petite  pièce  , 
ou  un  cabinet  de  toilette  dont  tous  les  objets  facilement  inilamma- 
blés  ont  été  enlevés  au  préalable  ;.  le  malade  est  porté  dans  cette 
pièce,  où  il  reste  environ  une  demi-heure,  puis  il  est  ramené  dans  sa 
chambre  habituelle,  où  les  évaporations  de  térébenthine  au  bain-ma« 
rie  sont  continuées  d'une  façon  incessante. 

Si  Todeur  de  l'essence  de  térébenthine  paraît  trop  pénétrante,  on 
peut  l'additionner  de  ses  congénères  Tessence  de  citron  ou  de  lavande, 
qui  la  transforment  en  un  véritable  parfum. 

En  applications  locales,  se  contenter  de  faire  pulvériser  de  Teau 
de  chaux  au  moyen  d'un  pulvérisateur  et  cela  toutes  les  heures  ;  ou 
badigeonner  avec  un  mélange  d^buile  d'amandes  douces  et  d'essence 
de  térébenthine  à  parties  égales,  ou  bien  encore  avec  une  émulsion 
d'essence  de  térébenthine,  de  citron,  de  lavande,  dans  un  jaune  d^œuf 
avec  du  sirop  de  gomme. 

Donner  à  l'occasioa  des  vomitifs,  quand  la  toux  catarrhale  très 
prononcée  indique  qu'il  faut  favoriser  l'expulsion  des  matières  diph- 
thériiiques  dissociées  qui  encombrent  les  bronches;  Tipéca  paraît 
devoir  mériter  la  préférence»  parce  qu'il  ne  déprime  pas  autantle  ma- 
lade que  le  sulfate  de  cuivre  et  l'émétique  qui  s'opposent  à  ralimea- 
tation  ultérieure. 


• 
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à  rétade  étiologiqae  de  la  diphtliérie,  par  le  D^  Pau- 
vosT.  Analyse  d'un  mémoire  lu  devant  la  Société  de  médecine  pratique, 
séance  du  19juia  1884,  et  publié  dans  le  Journal  de  médecine  de  Paris, 
le  20  septembre  1884. 

Le  24  février  dernier,  une  jeune  bonne  d*une  vingtaine  d*années, 
un  peu  lymphatique  mais  d^une  bonne  santé  antérieure,  se  plaignait 
depuis  la  veille  de  mal  de  gorge  et  de  difficulté'  d'avaler.  Rougeur 
diffuse  de  Tarriôre* gorge,  sans  gonflement  des  amygdales  ;  ni  coryza, 
ni  engorgement  ganglionnaire;  pas  de  fièvre,  appétit  conservé. 

Le  9U]:lea4e^aiOvJUi  malade,,  traitée  par  les  gargan9m.es  émoUients 
et  le  sulfate  de  quinine,  était  très  faible  et  n*avait  pas  dormi.  Au 
plafond  de  sa  chambre,  située  au  sixième  étage,  le  D^  Pruvost  remarque 
une  large  tache  de  ipoisissure  de  0,70  cent,  de  diamètre,  correspon- 
dant à  la  tête  du  lit.  Cette  tache,  et  d'autres  du  même  genre»  dissé- 
minées sur  le  mur  provenaient  d'une  infiltration  d*eau  occasionnée 
par  la  rupture  d'ua  réservoir,  remontant  à  trois  mois. 

Six  semaines  après  cet  accident,  une  toux  quinteuse  ressemblant  à 
la  coqueluche  était  survenue  chez  la  jeune  bonne.  L'auscultation  ne 
révélait  rien  de  particulier  à  la  seconde  visite,  mais  à  Pexamen  de  la 
gorge,  on  découvrit  sur  Pamygdale  gauche  une  tache  pseudo- 
membraneuse  d'un  blanc  terne,  s'étendant  déjà  sur  une  partie  du 
pilier  antérieur  correspondant. 

Les  autres  parties  de  la  gorge  étaient  seulement  un  peu  rouges  et 
un  peu  luisantes.  La  déglutition  n'était  pas  gônée.  Un  peu.  de  douleur 
seulement  dans  l'oreille  gauche.  Pas  de  nasonnement,  pas  de  coryza; 
un  peu  d'engorgement  sous-maxiliaire  à  gauche.  Pouls  faible;  non 
fréquent. 

Adoucissement  du  pronoslic,  tenant  à  l'idée,  conçue  aussitôt,  que 
les  moisissures  du  plafond  pouvaient  jouer  un  rôle  dans  l'étiologie 
des  fausses  membranes. 

La  malade  est  transportée  dans  une  chambre  saine,  au  troisième 
étage.  Irrigations  d'eau  de  chaux  dans  la  gorge»  toutes  les  deux 
heures  ;  attouchement  des  fausses  membranes,  trois  ou  quatre  fois 
par  jour,  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  phéniquée  au  1/30  ; 
gargarismes  fréquents  avec  une  solution  légère  de  chlorate  de 
potasse  dans  l'eau  de  guimauve;  extrait' mou  de  quinquina  à  Tinté- 
rieur  et  nourriture  substantielle. 

Nouveaux  accidents  et  aggravation  de  l'état  général  le  lendemain. 
Faiblessoi  teinlbiafard,  enchifrènement,  voixnasonnée»  écoulement 
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55éreiix  par  la  narine  gauche;  engorgement  ganglionnaire  très  pro- 
i^oncé  du  môme  côté,  en  forme  de  boudin,  s'étendant  de  l'angle  de 
la  mâchoire  jusqu'au  milieu  du  cou,  le  long  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoldien.  Fausses  membranes  moins  épaisses  et  moins 
étendues  que  la  veille. 

Irrigations  d*eau  de  chaux  prescrites  toutes  les  heures  aussi  bien 
cette  fois  par  les  narines  que  par  la  bouche. 

Le  lendemain,  teint  moins  pâle,  voix  plus  nette,  engorgement 
ganglionnaire  diminué  des  2/3. 

La  même  médication  a  été  continuée  encore  pendant  quelques  jours 
et  graduellement  tout  est  rentré  àans  Tordre.  Traitement  tonique 
par  la  suite  à  Tiodure  de  fer. 

Dès  les  premières  visites,  une  comparaison  morphologique  a  été 
faite  entre  la  plaque  pseudo-membraneuse  de  la  gorge  et  les  moisis- 
sures du  plafond. 

Ces  dernières  apparurent,  à  un  grossissement  de  300  diamètres, 
sous  forme  de  petites  spores  vertes,  excessivement  nombreuses  et 
trè^  réfringentes,  les  unes  libres  et  disséminées  au  milieu  de  quel* 
ques  rares  filaments  mycéliens,  les  autres  très  fines  et  groupées 
en  masses  arrondies  ou  sporanges.  Rn  quelques  endroits  on  voyait 
des  sporanges  rompues  qui  avaient  laissé  échapper  unB  partie  de  leurs 
spores. 

Lps  tubes  de  mycélium,  rares,  vu  le  caractère  superficiel  du  raclage 
et  l'abondance  de  leur  fructification, étaient,  les  uns  longs  et  flexueux, 
généralement  isolés,  mais  s'anostomosant  aussi  quelquefois  sous 
forme  d'Y  irrégulîers,  les  autré^,  beaucoup  plus  petits,  sous  forme 
de  bâtonnets  tantôt  réguliers,  tartôt  plus  ou  moins  moniliformes, 
quelquefois  anastomosés  en  V  ou  en  Y,  renflés  pour  la  plupart  à 
chacune  de  leurs  extrémités. 

I^es  fausses  membi^anes  apparaissaient  constituées  par  un  grand 
nombre  de  blocs  à  contenu  haylin,  anguleux,  déchiquetés  et  réfrin- 
gents, dont  les  nombreux  prolongements  oflraientà  certains  endroits 
quelque  ressemblance  avec  dies  rameaux  de  cerf.  Gà  et  là  quelques 
cellules  pâles  et  munies  d'un  noyau  avec  un  nucléole.  Ces  cellules, 
à  peine  déformées  pour  la  plupart,  présentaient  en  général  de  petites 
brèches,  qui  semblaient  avoir  été  la  voie  d'infiltration  d*un  certain 
nombre  de  petits  éléments  qui  formaient  autour  des  blocs  une  sorte 
de  réseau  très  fin. 

Ces  éléments  étaient  constitués  par  de  fitis  corpuscules  tuberculeux, 
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les  uns  isolés,  les  autres  associés  à  deux  ou  trois,  sous  forme  de  Y 
ou  d*Y,  ou  ramifiés  autour  des  blocs  déchiquetés.  Malgré  leur  intri- 
cation,  il  est  à  noter  que  leurs  points  de  conjugaison  étaient  géné- 
ralement marqués  par  un  renflement. 

Lorsque  les  espaces  devenaient  un  peu  plus  libres,  on  voyait  en 
outre  de  petits  corspuscules  arrondis  el  réfringents  quoique  peu 
colorés,  ressemblant  à  cela  prés  aux  spores  des  moisissures. 

Huit  heures  après  Texamen  des  fausses  membranes  et  sans  avoir 
touché  à  la  préparation,  on  constate  que  de  nouveaux  Olaments  tu- 
buleux  très  courts,  isolés  ou  réunis  en  V  et  en  Y,  tous  renflés  à  leurs 
extrémités  ou  à  leur  point  de  conjugaison,, se  sont  développés  sous  le 
champ  du  microscope. 

Uauleur  n'hésite  pas  à  aUribner  aux  moisissures  du  plafond  le  déve" 
loppement  d'une  angine  diphthéritique  chez  la  malade. 

Il  appuie  cette  opinion  sur  Tanalyse  des  premiers  symptômes  (toux 
quinteuse,  etc.)  et  surtout  sur  Tétude  histologique  comparative  citée 
plus  haut.  Il  retrouve  les  spores  dans  les  corpuscules  arrondis  ;  les 
filaments  mycéliens  dans  les  fîlaments  tubuleux  disposés  aussi  en 
réseau,  etc. 

La  maladie,  pour  lui,  n'a  pas  été  primitivement  générale  et  il  ne 
craint  pas  d^affirmer  qu'il  en  est  toujours  ainsi. 

Si  certains  états  infectieux  graves  paraissent  quelquefois  peu  en 
rapport  avec  la  lésion  locale,  cela  tient,  d'après  Tauteur,  à  ce  que  la 
lésion  de  la  gorge  n'est  pas  seule  et  à  ce  qu'à  côté  d'elle,  et  la  précé- 
dant probablement,  il  en  existe  une  autre  dans  les  fosses  nasales  ou 
dans  leur  arrière-cavité. 

Est-il  nécessaire,  pour  expliquer  l'état  d'infection  dans  la  diphthé- 
rie,  d'admettre  la  pénétration  dans  le  sang  d'un  organisme  spécial? 
Ne  peut-on  l'interpréter  d'une  façon  aussi  rationnelle  par  la  résorp- 
tion des  produits  de  fermentation  de  cet  organisme  ? 

N'admît-on  pas,  comme  l'auteur  incline  à  le  faire,  que  la  diphthérie 
résulte  de  l'empoisonnement  par  un  champignon  plus  ou  moins 
toxique  et  introduisant  dans  Torganisme  un  poison  analogue  à  la 
muscarine,  le  rapport  indéniable  qui  lui  paraît  avoir  existé  entre  la 
présence  des  moisissures  et  le  développement  du  cas  cité  lui  semblent 
éclairer  d'un  jour  tout  nouveau  la  prophylaxie  de  l'affection. 

L'habitation  humide,  fût-elle  neuve,  doit  donc  être  soigneusement 
évitée. 

Dans  le  traitement,  dès  l'apparition  des  fausses  membranes,  les 
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iirigations  détersives  buccales  et  nasales  doivent  jouer  le  principal 
'  rôle. 

KiPPoaTs  LUS  À  hk  sBCTioif  PB  PÉDIATRIE  ddiis  1q  Coiigrés  médical 
iotomational  de  Copenliagiia,  en  août  1884,  d*aprèa  le  British  Médical 
Journal^  sept.  20,  1884. 

I.  Traitement  des  maladies  des  enfants  sur  les  bords  de  la  Méditerra- 
née^ en  hiver^  par  le  D'  de  Valcourt  (de  Cannes). 

•  •  •  ■ 

Les  stations  d'hiver  méditerranéennes  sont  utiles  aux  enfants,  pour 
combattre  la  constitution  tuberculeuse  ou  scrofuleuse,  ou  la  sin>ple 
débilité  organique. 

Les  bains  de  mer  courts,  de  deux  à  dix  minutes,  peuvent  être  pris 
dans  les  mois  de  septembre,  octobre,  et  aussi  de  mars,  avril  et  mai 
Ctempér.  de  la  mer,  16  à  22«  G.)  Gonlre-indiqués  par  l'état  fébrile, 
mais  non  par  la  suppuration.  Résultats,  constatés  dans  l'hôpital  ma- 
ritime de  M.  Dollfus  et  dans  la  pratique  privée,  très  encourageanfs. 

Le  D*^  ScHEPBLBRN  (de  Refsnaes)  a  traité  le  môme  sujet.  Selon  lui, 
les  hôpitaux  maritimes  d'enfants  devraient  être  ouverts  l'hiver  comme 
Tété,  surtout  pour  les  scrofuleux.  Il  attache  une  grande  importance 
à  l'hydrothérapie. 

IL  Traitement  prophylactique  de  Vophthalmie  des  nouveau-nés,  par  le 
D'  iMbyer  (de  Copenhague). 

La  méthode  de  Grédé  doit  être  appliquée  à  cette  dangereuse  affec- 
tion. Cette  méthode  doit  être  enseignée  aux  sages-femmes  dans  les 
maternités.  On  doit  expliquer  aux  jeunes  mères  les  périls  dont  les 
enfants  sont  menacés. 

m.  Accroissement  normal  du  poids  chez  les  enfunle^  par  le  D'  Mal- 
hîfiOt  Hansen  (de  Copenhague),  directeur  de  l'Institut  des  Sourds- 
Muets. 

Les  jeunes  garçons  ont  tous  été  pesés  à  6  heures  du  matin  et 
à  9  heures  du  soir.  Les  petites  filles  ont  été  pesées  une  fois  par 
jour,  à  2  heures  après  midi. 

Un  enfant  peut  peser  de  1  à  2  livres  (anglaises)  de  plus  le  soir  que 
le  matin,  et  se  trouver  dé  plus  de  1  livre  et  demie  plus  léger  le  ma- 
tin que  la  veille  au  soir.  L'exercice^  le  bain  n'inûuencént  pas  le  poids, 
mais  il  y  a  toujours  accroissement  en  poids  après  un  grand  repas. 

Il  y  a  trois  périodes  annuelles  pendant  lesquelles  des  variations 
dans  Taccroissement  du  poids  se  manifestent:  en  moins,  du  15  mai 
au  15  juillel;  en  plus,  et  très  notablement,  du  15  juillet  au  15  no- 
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vembre  ;  en  plus,  très  légèrement  ou  même  un  peu  en  moins,  du 
15  noyembre  au  15  mai. 

En  somme,  Tenfant  ne  croît  pas  en  poids  plus  d*un  quart  ou  un 
cinquième  de  Tannée. 

L'accroissement  de  la  température  ambiante  est  àeeompagnô  par 
un  surplus  en  poids,  et  viee  versa. 

L*appétit  varie.  Il  atteint  son  maximum  en  mars,  et  a  son  mini- 
mum en  janvier. 

Leé  petits  garçons  consomment  un  cinquième  de  plus  que  les  pe- 
tites filles,  et  pourtant  ces  dernières  ont  souvent  augmenté  en  poids 
plus  que  les  petits  garçons. 

Les  pesées  ont  souvent  contredit  les  idées  accréditées  sur  la  valeur 
nutritive  comparée  des  diverses  formes  d'alimentation. 

IV.  Pathologie  et  traitement  du  choléra  infantile,  par  le  D'  Baginskt 
(de  Berlin). 

1.  Étiologie.  —  La  diarrhée  estivale  est  toujours  la  principale  cause 
de  la  mortalité  infantile  à  Berlin  ;  elle  est  directement  sous  la  dépen-^ 
dance  de  Télévation  de  la  température  atmosphérique,  et  indirecte- 
ment sous  celle  de  la  température  du  sol,  de  la  stagnation  des  eaux 
souterraines,  de  Tétat  hygrométrique  de  Tahr.  Autres  modificateurs: 
Talimentation,  rbabitation,  la  dentition. 

2.  Pathologie .  —  On  comprend  sous  le  nom  de  diarrhée  d*ét6  des 
affections  diverses  :  (a)  un  catarrhe  dyspeptique  primitif;  {b)  le  cho- 
léra infantile  vrai  ;  {e)  les  affections  folliculaires  du  tube  intestinal  ; 
(d)  un  catarrhe  dyspeptique  secondaire.  Ces  processus  sont  con- 
nexes, ai  Tun, d'eux  peut  entraîner  les  autres,  comme  l'ont  démontré 
des  autopsies  récentes;  ils  ont  très  probablement  pour  origine  des 
micro-organismes.  Le  traitement  doit  varier  d'après  les  lésions  orga- 
niques que  rinterprétation  des  symptômes  fait  reconnaître. 

V.  Du  choix  des  antiseptiques  dans  le  pansement  des  blessures  chez  les 
enfantr,  par  le  D'  Rupregbt  (de  Dresde). 

Il  préfère  Tacide  salicylique  et  la  solution  de  chlorure  de  zinc. 
L*acide  phénique  et  le  sublimé  corrosif  sont  sujets  à  caution. 

VI.  Méningite  tuberculeuse  dans  les  premières  années  de  la  vie,  par 

le  professeur  Medin  (de  Stockolm). 

Observations  prises  de  1862  à  1881  sur  des  enfants  nouveau-nés  à 
la  Maternité  de  Stockholm. 

Quoique  la  tuberculose  ait  été  fréquente,  la  méningite  tuberculeuse 
a  été  rare.  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  a  été  plus  corn* 
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munQ^.  Le  professeur  a  parle  des  rapports  de  la  fréquence  de  La  mé- 
ningite tuberculeuse  avec  la  saison,  avec  Tâge,  lesexe  de  Tenfant.  Il 
a  décrit  les  symptômes  et  la  marche  de  cette  maladie  et  insisté  sur 
rimportan'ce  des  précautions  hygiéniques  pour  la  prévenir. 
VII.  Autres  travaux  présentéx  à  la  section  de  pédiatrie  du  Congrus, 
Rachitisme  aigu  par  le  D''  Rbhm  (de  Francfort).  Exhibition  de  pièces 
relatives  à  ce  sujet  par  le  D'  Barlow  (de  Londres)  ; —  du  croup^  par  le 
D'  Rauchfus  ;  —  du  sarcome  congénital  des  reins^  par  le  D*"  Jacobi  (de 
New-York);  —  sur  Phémoglobinurie  dans  les  premières  années  de  la 
vie,  par  le  professeur  Hirschprung  (de  Copenhague). 


Programm  fur  die  Verhandlimgeii  der  pediatrischen  Section  in 
Magdeburg  (Programme  de  la  section  de  pédiatrie  à  Magdebourg). 

Extrait  du  Jakrbuch  fur  Kinder heilkunde,  XXI  6d,  4.  H.,  1884. 

I.  Rachitisme. 

1.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  générales,  par  Kassowitz 
(de  Vienne). 

2.  Anatomie  pathologique  spéciale  (évolution  de  Taffection  osseuse, 
altératious  de  la  forme  des  os  qu^elle  entraîne  et  ses  causes,  désordres 
organiques  associés),  par  le  D'  Unruh  (de  Dresde). 

3.  Revue  de  chimie  thérapeutique.  Prof.  Drbchsel  (de  Leipzig). 

4.  Exposé  clinique.  Symptomatologie,  diagnostic  et  pronostic. 
Profé  Heubner  (de  Leipzig). 

5.  Complications  et  leur  traitement.  Prof.  Bohn  (de  Kœnigsberg). 
6^  Traitement  chirurgical  et  orthopédique.  D'  Sprengbl  (de  Dresde). 

II.  De  la  pleurésie  et  de  son  traitement  opératoire. 

1.  Rapport  du  D'  Bibdbrt  (de  Hagenau). 

2.  Rapport  du  prof.  Pott  (de  Halle). 

III.  Rapports  sur  différents  sujets. 

1.  De  la  néphrite  scariatineuse.  D^^  Silbbrmann  (de  Breslau'. 

2.  Thérapeutique  de  la  coqueluche.  Prof.  Thomas  (de  Fribourg). 

d.  Valeur  pratique  de  la  numération  des  corpuscules  sanguins. 
Prof.  Pott  (de  Halle). 

4.  Des  diarrhées  infantiles,  par  le  D'  Â.  Baginsky  (de  Berlin). 

5.  De  la  diphthérite,  par  le  D'  Stbpfbn  (de  Stettin). 


Le  gérant  :  G.  Steinheîl. 


Pftris.  —  A.  Parkxt,  imprimeur  de  la  Faculté  de  raédeoin'î,  A.  D.vVY,  snccoiseur, 

52«  rue  Madame  et  rue  Monsieur-le^Prince,  14. 
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GONTMBUnON  A  L'ÉTUDE  DE  L'ALBUMINURIE 
DIPHTHÉRIQUE. 

Par  le  D'  Cadet  de  Gk«Blea«rt. 

Médecin  de  l'hApItal  Trousseau. 

I     L'étude  de  l'albumiiiurie  diphthérique  a  été  faite  par  un 
I  grand  nombre  d'auteurs.  Les  uns  l'ont  envisagée  au  point  de 
1  me  théorique,  les  autres  au  point  de  vue  anatomo-palholo- 
r  gique.  D'autres  encore  ont  cherché  à  en  tirer  des  indications 
I  diagnostiques  et  pronostiques.  Ces  nombreux  travaux  ont 
amené  des  résultats  importants ,  et,  sous  certains  rapports, 
déflnitifa.  On  ne  discute  plus  aujourd'hui  sur  la  nature  et  sur 
l'origine  de  cette  albuminurie;  personne  ne  songe  à  la  ratta- 
cher à  l'asphyxie  croupale,  comme  le  faisaient  Empis,  Bouchut 
;  et  Germe,  ni  à  l'excès  des  matériaux  protéiques  contenus 
ûans  le  sang,  comme  le  supposait  Gubler,  Tout  le  monde 
wmet  qu'elle  est  le  résultat  d'une  congestion  ou  d'une  înflam- 
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mation  rénale,  et  la  doctrine  moderne  des  néphrites  infeo  - 
tieuses  explique  scientifiquement  sa  filiation. 

Il  est  vrai  que  si  Tanatomie  pathologique  macrosco- 
pique et  microscopique  du  rein  diphthérique  paraît  avoir 
dit  son  dernier  mot,  grâce  surtout  aux  travaux  récents  des 
professeurs  Charcot,  Bouchard  et  Cornil,  ainsi  que  <lu 
D'  Brault,  les  recherches  d'^Ertel,  du  D'  Gaucher,  du  pro- 
fesseur Bouchard  lui-même  n'ont  pas  encore  établi  sur  des 
preuves  irrécusables  Texistence  des  bactéries  dans  le  tissu 
interstitiel,  ni  dans  les  canalicules;  récemment,  Furbringer  et 
Weigert  n'en  ont  pas  trouvé  un  seul  dans  dix  autopsies.  Mais 
la  solution  du  problème,  d'un  si  haut  intérêt  scientifique, 
n'est  pas  heureusement  indispensable  à  l'étude  clinique  de 
l'albuminurie. 

Or  la  lecture  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  les 
entretiens  fréquents  que  j'ai  eus  avec  plusieurs  médecins 
distingués,  m'ont  convaincu  qu'une  grande  incertitude  ré- 
gnait encore  chez  beaucoup  de  praticiens  sur  la  valeur  dia- 
gnostique et  pronostique  de  ce  symptôme.  Sans  doute  on  sait, 
d'une  manière  générale,  que  la  présence  de  l'albumine  peut, 
dans  quelques  cas  douteux,  avoir  une  valeur  diagnostique 
importante  ;  on  sait  également  que  l'abondance  de  l'albumi- 
nurie est  souvent  d  un  fâcheux  augure  ;  enfin  on  n'ignore  pas 
que  le  rapport  est  loin  d'être  exact  entre  la  violence  de  l'in- 
toxication et  la  quantité  de  Talbumine  contenue  dans  l'urine. 
Mais,  en  dehors  de  ces  données  un  peu  vagues,  l'esprit  hésite 
et  manque  de  point  d'appuis 

Ces  diverses  considérations  m'ont  donné  l'idée  d'instituer  une 
série  de  recherches  propres  à  préciser  nos  connaissances  sur  ce 
point  restreint  de  pathologie.  Ces ,  recherches-  ont  porté  sur 
quatre-vingt-cinq  cas  de  diphthérie  de  toute  espèce  :  angines 
isolées,  angines  et  croups,  localisations  multiples,  diphthé- 
ries  bénignes,  graves,  toxiques,  etc.  C'est  le  résultat  de  ce 
travail  que  je  désire  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur. 

Pour  juger  la  valeur  diagnostique  de  l'albuminurie,  il 
importe  de  savoir  quelle  en  est  la  fréquence  relative.  D'après 
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Germain  Sée  etSanné,  elle  se  rencontrerait  dans  la  moitié  des 
cas  de  diphthérie;  la  proportion  indiquéeparEmpls  etBouchut' 
est  plus  grande,  puisqu'elle  s'élèverait  selon  eux  aux  deux 
tiers  des  cas;  j'ai  trouvé  un  chiffre  plus  élevé  encore,  car,  sur 
les  85  malades  chez  lesquels  j'ai  fait  chaque  jour  l*examen  de 
Turine,  j'ai  observé  l'albuminurie  63  fois,  ou  74  fois  sur  lOO* 
On  voit  donc  que,  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  la  re- 
cherche de  l'albumine  ne  doit  jamais  être  négligée,  et  qu'elle 
a  d'assez  grandes  chances  de  trancher  la  difficulté.  Mais  c'est 
là  un  fait  connu,  sur  lequel  je  ne  veux  pas  insister. 

Je  ne  dirai  également  qu'un  mot  de  la  durée  de  l'albumi- 
ntu^ie,  qui  est  ordinairement  courte  (de  un  à  trois  jours),  mais 
peut  se  prolonger  pendant  dix,  quinze,  vingt  jours,  et  attein- 
dre même  quarante  jours,  comme  chez  un  de  nos  petits  ma- 
lades, ou  soixante  jours  comme  dans  un  cas  cité  par  Sanné. 

Il  est  plus  intéressant  de  savoir  que  la  quantité  d'albumine 
est  très  variable,  non  seulement  chez  les  difiérents  malades, 
mais  même  chez  le  même  sujet.  Elle  est  parfois  tellement 
faible  que  sa  présence  se  traduit  par  un  nuage  à  peine  sen- 
sible dans  le  tube  à  expérience,  et  quelquefois  si  considérable 
qu'elle  peut  atteindre  jusqu'à  15  grammes  par  litre  d'urine. 
Dans  d'autres  cas,  après  en  avoir  constaté  la  présence  un  ou 
plusieurs  jours  de  suite,  on  cesse  de  l'observer  ;  puis,  quel- 
ques jours  plus  tard,  on  la  voit  reparaître  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  ;  on  peut  même  assister  trois  ou  quatre  fois 
à  ces  alternatives  d'apparition  et  de  disparition  successives 
de  l'albumine. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'existence  de  l'albumine  est  éga-* 
lement  vrai  de  sa  quantité.  Même  quand  elle  ne  fait  jamais 
défaut,  elle  augmente  ou  diminue  souvent  d'un  jour  à  Pautre 
dans  de  très  larges  proportions.  Ainsi,  chez  une  petite  malade 
dont  l'urine  a  contenu  jusqu'à  15  grammes  d'albumine  par 
litre,  nous  trouvions  parfois,  dès  le  lendemain,  1  gr.  50;  le 
jour  suivant  5  grammes,  puis  7  grammes,  puis  8  grammes,  et 
ainsi  de  suite.  Cette  grande  variabilité  rend  évidemment  néces- 
saire un  examen  quotidien,  si  l'on  veut  se  rendre  compte  d« 
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la  marche  de  l'albuminurie  ;  or  celle  marche  est  d'i 
intérêt  pour  le  pronostic.  J'ai  observé  en  effet  (ce 
leurs,  pouvait  être  prévu)  que  les  cas  dans  lesquel 
tité  d'albumine  est  variable  n'ont  pas  la  gravité  ( 
elle  est  toujours  très  abondante.  Un  malade,  dont  1' 
lient  jusqu'à  15  granunes  d'albumine  par  litre  pe 
mais  à  la  condition  que  cette  quantité  d'albumine 
persistante;  dans  le  cas  contraire,  le  pronostic  m' 
paru  être  fatal. 

Entrons  maintenant  dans  le  détail  statistique  de 
j'ai  observés. 

Je  me  suis  servi,  pour  déceler  la  présence  de 
dans  l'urine,  du  procédé  classique  du  professeur  Bouchardat. 
Il  consiste,  comme  on  sait,  à  faire  chauffer  simplement  l'urine 
dans  un  tube  jusqu'à  ébullition,  et  à  y  ajouter  ensuite  quel- 
ques gouttes  d'acide  acétique.  Cette  réaction  m'a  paru  être 
d'une  sensibilité  au  moins  égale,  sinon  supérieure  à  toutes  les 
autres.  Quant  au  dosage,  il  a  été  fait  dans  le  tube  d'Elisbach, 
l'albumiae  étant  précipitée  par  l'acide  picrique.  J'ai  fait  véri- 
fier quelques-unes  de  mes  expériences  par  l'analyse  chimique 
complète,  et  j'ai  pu  me  convaincre  que  les  résultats  étaient 
à  peu  près  identiques,  à  quelques  centigrammes  près,  toutes 
les  fois  que  l'albumine  ne  dépassait  pas  8  grammes  par  litre. 
Au  delà  de  ce  chiflïe,  la  notation  du  tube  d'Eisbach  étant  in- 
suffisante, l'analyse  quantitative  complète  a  été  faite  à  la 
pharmacie  de  l'hôpital.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  l'acidf 
picrique  précipitant  d'autres  substances  que  l'albumine,  en 
particulier  le  sulfate  de  quinine,  je  me  suis  tenu  en  garde 
dans  mes  expériences,  contre  ces  causes  d'erreur. 

Voici  maintenant  comment  j'ai  classé  les  85  faits  sur  leS' 
quels  j'ai  institué  mes  expériences  :  Je  les  ai  divisés  en  qua- 
tre groupes  :  1'  Cas  dans  lesquels  l'albumine  n'existe  pas 
2°  cas  dans  lesquels  il  y  a  un  rtuage  d'albumine;  3»  cas  dani 
lesquels  on  trouve  une  quantité  notable  d'albumine  (de  0  gr. 
25  c.  à  1  gr.]  ;  4°  cas  dans  lesquels  on  en  trouve  une  grande 
quantité  (de  1  gr.  à  15  gr.).  Ces  quatre  groupes,  dont  le  derniej 
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est  chimiquement  très  large,  sont  tout  à  fait  suffisants  au 
point  de  vue  clinique. 

Sur  mes  85  malades,  35  ont  guéri^  50  ont  succombé.  Voyons 
comment  se  sont  réparties  les  guérisons  et  les  morts  au  point 
de  vue  de  Talbuminurie. 

22  malades  n'ont  jamais  présenté  d'albumine  dans  l'urine; 
sur  le  nombre,  12  ont  guéri,  10  sont  morts. 

L'absence  d'albumine  n'a  donc  aucune  valeur  pronostique, 
puisque  le  nombre  des  morts  et  des  guérisons  est  sensiblement 
égal  dans  cette  catégorie. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  catégories  suivantes  :  Ainsi, 
des  29  malades  qui  ont  présenté  un  nuage  d'albumine,  12  ont 
guéri  et  17  sont  morts.  Parmi  les  19  chez  lesquels  l'albumine 
a  été  trouvée  en  quantité  notable  (de  25  centigr,  à  1  gr.), 
8  ont  guéri,  11  ont  succombé.  Pour  ceux  qui  ont  eu  de  1  à 
15  granmies  d'albumine,  3  ont  guéri,  13  sont  morts.  En  ré- 
sumé, sur  64  malades  qui  ont  présenté  plus  ou  moins  d'albu- 
mine, 23  ont  guéri,  41  sont  morts. 

La  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  a  donc  une  signifi- 
cation pronostique  précise,  mais  la  quantité  n'a  d'importance 
que  si  elle  dépasse  1  gramme  par  litre.  Au-dessous  de  ce 
chiffre,  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  de  la  plus  ou  moins 
grande  abondance  de  l'albumine  ;  qu'elle  se  présente  sous  forme 
de  simple  nuage,  ou  qu'elle  atteigne  0,25,  —  0,50,  —  0,75**  par 
litre,  les  chances  de  guérison  ou  de  mort  sont  les  mêmes. 

Enfin,  et  ceci  est  un  fait  d'une  extrême  importance,  l'abon* 
dance  extrême  de  l'albuminurie  n'est  pas  d'un  augure  néces- 
sairement fatal,  puisque,  parmi  les  cas  qui  ont  été  suivis 
de  guérison,  trois  ont  présenté  une  quantité  d'albumine 
considérable  :  1  gr.  50  c.  chez  l'un,  1  gr.  80  chez  les  autres, 
et  jusqu'à  15  grammes  chez  un  troisième.  Mais  il  faut 
ajouter  que,  pour  ce  dernier,  les  variations  dans  la  quantité 
de  l'albumine  ont  été  extrêmes  :  7  grammes  un  jour,  5  gr. 
le  lendemain,  2  gr.  le  jour  suivant,  5  centigr.  ensuite  ;  puis 
1  gr.,  —  1  25,  —  12  gr., —  1  gr.,  —  3  gr.,  etc. 

Envisageons  maintenant   le  sujet  sous  un   autre  aspect. 
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Ëiiste-t-ll  une  âifférence,  au  point  de  vue  de  Is 
de  l'abondance  de  l'albuminurie,  entre  les  dij 
croup  et  les  diphthôries  avec  croup  î  La  valeur  i 
l'albuminurie  varie-t-elle  selon  que  la  diphtt 
pagne  ou  non  de  croup,  et  selon  que  le  croup 
opéré? 

Sur  30  diphthéries  avec  angine  sans  croup,  l'absence  de 
ralbuminurie  a  ét^  constatée  13  fois  ;  ce  qui  donne  une  pro- 
portion de  40  0/0  ;  tandis  que  sur  55  croups,  opérés  ou  noD, 
l'albumine  n'a  manqué  que  9  fois  ;  la  proportion  est  seule- 
ment de  16  0/0.  L'albuminurie  est  donc  beaucoup  moins  com- 
mune dans  l'angine  que  dans  le  croup. 

Mais,  d'autre  part,  quaud  l'albuminurie  existe,  la  propor- 
tion est  à  peu  près  la  môme  dans  l'angine  et  dans  le  croup  ; 
ainsi  on  trouve  un  nuage  d'albumine  41  fois  pour  100  dans 
l'angine,  43  fois  pour  lOO  dans  le  croup  ;  de  0,25  à  1  granune 
d'albumine,  30  foia  pour  100  dans  l'angine,  30  fois  pour  100 
dans  le  croup  ;  de  1  gr.  à  15  gr.  d'albumine  30  fois  pour  100 
dans  l'angine,  23  fois  pour  100  dans  le  croup.  Aucune  conclu- 
sion intéressante  ne  peut  être  tirée  de  ces  cMf&es. 

Il  est  plus  important  de  connaître  la  valeur  pronostique  de 
l'albuminurie  dans  l'angine. 

Sur  13  angines  dipbthériques  sans  albuminurie,  Il  ont  été 
bénignes,  2  ont  été  toxiques  et  suivies  de  mort.  L'absence 
d'albuminurie  est  donc  d'un  pronostic  favorable,  mais  non 
absolu  dans  l'angine  sans  croup. 

J'ai  trouvé  un  nuage  d'albumine  dans  3  angines  bénif 
et  dans  4  angines  toxiques  ;  une  quantité  notable  dans  3 
gines  d'intensité  moyenne  et  dans  2  angines  toxiques.  L' 
lité  pronostique  est  donc  nulle  pour  ces  deux  catégoi 
Mais  quand  l'albumine  dépasse  1  gramme,  le  pronostic  i 
sombrit  singulièrement,  puisque,  sur  5  cas  de  cette  nal 
4  ont  été  toxiques  et  suivis  de  mort,  un  seul  a  guéri,  et  en 
la  vie  a-t-elle  été  fort  menacée,  L'albuminurie,  danscedei 
■  cas,  n'a  pas  dépassé  1  gr.  50. 
,  Il  résulte  do  cette  statistique  que,  dans  la  diphthérle 
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(■roup,  la  présence  et  la  quantité  de  l'albuminurie  '• 
prises  en  très  sérieuse  considératioti,  et  que,  tout 
pas  une  valeur  pronostique  absolue,  elles  ont  cep 
très  grande  importance.  Si  l'on  ne  doit  pas  déses[ 
fait  du  salut  des  malades  chez  lesquels  l'album 
1  gr.  50  par  litre,  c'est  à  la  condition  que  cette  ■ 
soit  pas  stable  et  varie  d'un  jour  à  l'autre  dans 
proportions. 

Si  maintenant  nous  étudions  l'albuminurie  dan 
croup,  nous  allons  voir  qu'elle  perd  à  peu  près  tou 
pronostique.  On  n'en  saurait  être  surpris,  si  l'oi 
les  causes  de  mort  sont  ici  très  multiples  et  tri 
qu'en  particulier,  la  bronchite  et  la  broncho-pn 
jouent  un  rôle  prépondérant,  et  que,  par  suite,  l'i 
de  l'organisme  entier  n'a  plus  une  action  exclusive 
il  faudrait  se  garder  de  croire  que  cette  explicatii 
tous  les  faits. 

Ainsi,  dans  9  cas  de  croup,  l'albuminurie  man^ 
lument.  Or,  sur  ces  9  cas,  tous  opérés,  j'ai  une 

8  morts,  ce  qui  prouve  que  l'absence  d'albuminui 
met  de  porter  aucun  jugement  sur  l'issue  de  '. 
J'ajoute  que,  de  ces  8  morts,  3  ont  succombé  à  l'i 
seule  ;  l'absence  de  l'albumine  n'était  donc  pas  due 
d'empoisonnement. 

J'ai  trouvé  un  nuage  d'albumine  dans  22  cas,  s 

9  ont  guéri,  13  ont  succombé.  Des  9  croups  guéris, 
pas  été  opérés.  Des  13  croups  suivis  de  mort,  4  ont  é 
Je  ne  saurais  tirer  de  ces  faits  qu'une  conclusion  i 

Sur  14  croups  oii  l'albumine  a  atteint  de  0,25 
litre,  5  ont  guéri,  9  ont  succombé.  Tous  avaient 
Le  pronostic  est  donc  incertain,  en  pareil  cas, 

Ën&n  11  croups  ont  présenté  une  grande  quani 
mine  (de  1  gr.  à  15  gr,).  Tous  ont  été  opérés;  2 
9  sont  morts. 

Le  pronostic  est  donc  très  grave,  quand  l'albuo 
considérable.  Ce  résultat  était  prévu,  il  ne  saurait  s 
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Si  même  il  y  avait  lieu  de  s'étonner,  ce  serait  de 
guérison  s'est  faite  deux  foÎB  sur  11  cas.  Bien  plu 
cas  n'ont  pas  été  ceux  dans  lesquels  la  quantité 
a  été  la  moindre,  car  si,  dans  l'un,  l'albumine  n'a 
1  gr.  80  par  litre,  dans  l'autre,  elle  s'est  élevée  ju 
Elle  ne  s'y  est  pas  maintenue,  il  est  vrai,  et  les  v 
l'albuminurie  ont  été  très  grandes. 

Ce  sont  là,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  des  condition 
à  la  guérison. 

Les  conclusions  que  nous  pouvons  tirer  de  cette 
être  un  peu  longue,  présentent  un  certain  intér 

Nous  voyons  d'abord  que  la  présence  ou  Tabsem 
minurie  a  beaucoup  plus  d'importance  dans  la  dip! 
croup,  que  dans  la  diphthérie  avec  croup. 

Nous  reconnaissons  ensuite  que  l'absence  d'< 
n'a  de  valeur  pronostique  que  dans  la  diphthérie 
dont  elle  montre  la  bénignité.  Dans  la  diphthérie 
au  contraire,  elle  n'a  aucune  signi&cation. 

Nous  constatons  aussi  que  la  présence  d'une  pei 
d'albumine  (au-dessous  d'un  gramme  par  litre) 
signification,  mais  que,  au-dessus  d'un  gramme, 
jours  d'un  pronostic  sérieux. 

ËuSu,  les  faits  nous  prouvent  que  si,  dans  ce 
le  pronostic  est  sérieux,  il  n'est  pas  nécessairem 
que  l'albumine  peut  même  atteindre  le  chifiFre  i 
litre,  sans  que  le  malade  succommbe,  pourvu  que  la  quantité 
en  varie  d'un  jour  à  l'autre  dans  de  larges  proportions. 

Cela  dit,  et  ces  conchisions  tirées,  le  lecteur  ne  me  saura 
pas  mauvais  gré,  je  pense,  de  toucher  en  quelques  mots  à  un 
autre  ordre  d'idées,  et  de  hasarder  quelques  expUcations  théo- 
riques à  propos  des  recherches  pratiques  que  nous  venons  de 
faire. 

Ces  recherches  nous  ont  démontré  que  l'absence,  la  pré- 
sence, la  quantité  même  de  l'albumine  ne  donnaient  pas  la 
mesure  exacte  de  la  gravité  de  la  maladie  ;  qu'un  nuage  ou 
une  faible  quantité  d'albumine  pouvaient  exister  dans  les 
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formes  bénignes  comme  dans  les 
sence  complète  d'albuminurie  n'e 
plas  violente  ;  qu'enfin  des  qua 
n'étaient  pas  toujours  un  indice  dt 

Ces  feits,  ea  apparence  paradox. 
explication  facile.  Il  suffit  de  se  : 
rapport  n'existe  entre  le  nombre  d 
et  \d,  gravité  de  l'intoxication.  No 
exemple,  que  la  diphthérie  hypert 
lisation  apparente  que  du  côté  d 
malade  succombe  souvent  à  l'into: 
ni  paralysie  ;  et,  d'autre  part,  tout 
frappés  à  la  fois  dans  l'arrlère-goi 
système  nerveux  guérir  plus  ou  r 
thérie  la  plus  toxique  peut  donc  i 
Ihérie  la  plus  bénigne,  le  touche 
être  surpris. 

Cependant  s'ilest  commun  de  v( 
par  une  diphthérie  peu  grave,  il  ei 
dément  atteints  par  elle.  Aussi 
générale  est-elle  le  plus  souvent  ei 
des  localisations,  la  présence  d'à 
mine  dans  l'urine  prouve  que  k 
elle  indique  donc,  le  plus  souveni 
générale. 

Mais  cette  règle  souffre  des  exe 
teinte  portée  à  un  organe  ou  à  i 
pas  toujours  exactement  mesurée 
générale.  Je  n'en  veux  pour  preuve 
riques  généralisées  qui  se  montre 
non  toxiques.  Eh  bien,  le  môme  j 
qu'une  grande  .quantité  d'albumi 
sujets  peu  intoxiqués  :  le  rein  a  é 
l'a  été  presque  isolément;  il  y  a  di 
neraent  rénal  et  celui  du  reste 
alors  guérit  le  plus  souvent. 
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il  guérit  d'autant  plua  que  la  néphvite  diphthérique  est 
ue  toujours  une  localisation  bénigne  par  elle-même. 
le  monde  sait  que  la  mort  par  néphrite  dans  le  cours  ou 
t  à  la  suite  de  la  diphthérie,  est  chose  excessivement  rare, 
as  de  cette  nature  se  comptent,  et  pour  ma  part,  je  n'en 
le  que  trois  exemples  sur  un  total  de  1200  diphthériea 
Fées  par  moi.  Si  donc  la  violence  de  l'infection  s'est 
!  presque  exclusivement  sur  le  rein,  les  chances  de  gué- 
sont  énormes. 

intenant,  la  bénignité  presque  constante  de  la  néphrite 
lérique  soulève  une  autre  question ,  à  laquelle  il  est 
se  de  répondre.  D'où  vient  cette  bénignité  ?  et  pourquoi 
il  une  si  grande  différence  entre  la  néphrite  scarlatineuse 
xemple,  et  la  néphrite  diphthérique  ?  Certains  auieure 
it  cru  que,  dans  la  néphrite  diphthérique,  un  seul  rein 
itteint  ;  l'intégrité  constante  d'un  de  ces  deux  organes 
|uait  facilement  l'absence  des  symptômes  et  la  résistance 
fganisme.  Par  malheur,  le  fait  est  inexact.  Les  recher- 
•écentes  et,  en  particulier,  celles  de  Cornil  et  de  Brault 
Smontré  que  les  deux  reins  sont  également  altérés. 
te  explication  doit  donc  être  abandonnée,  et  nous  en 
es  réduits  aux  hypothèses.  La  plus  simple  et  peut-être 
illeure  me  paraît  être  la  suivante  :  Dans  les  diphthéries 
QCs  ou  peu  graves,  dans  celles  qui  laissent  vivre,  le  rein 
général  légèrement  atteint,  il  guérit  donc  sans  douncr 
des  symptômes  généraux.  Dans  les  diphthériea  graves  ou 
Les,  le  rein  est  d'ordinaire  profondément  frappé,  il  est 
nais  comme  ces  diphthéries  tuent  rapidement,  les  sym- 
s  de  la  néphrite  n'ont  pas  le  temps  de  se  développer.  Si 
lue  l'apparente  bénignité  de  la  locaUsation  rénale  serait 
l'extrême  gravité  de  l'intoxication  générale, 
lecteur  fera  de  cette  hypothèse  le  cas  qu'il  voudra.  Qu'il 
pte  ou  qu'il  la  repousse,  les  résultats  pratiques  de  nos 
rehes  sur  l'albuminurie  diphthérique  n'en  seront  pas 
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INTOXIOATTÏON  PAR  LE  SULI^URB  DE  CARBONE. 


SYMPTOMES  DINTOXICATION  PAR  LE  SULFURE 

DE  CARBONE 

CHEZ  UN  ENFANT  DE  CINQ  MOIS,   CONSÉCUTIFS 
A     L'ENVELOPPEMENT    AVEC     LA     TOILE     CAOUTCHOUOUÉE. 

ObBerration  recueillid  par  le  D'  Jules  Siifton,  médecin  de  ThôpUal 

des  Enfante. 
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Le  V  avril  1881,  je  suis  appelé  par  notre  savant  et  regretté 
confrère,  M.  le  D"  Martin-Damourette,  auprès  d'un  de  ses  fil- 
leuls, âgé  de  4  mois  1/2,  atteint  d'eczéma  impétigineux  de 
la  face,  depuis  deux  mois  environ. 

La  santé  de  Tenfant  est  excellente,  son  poids  augmente  ré« 
gulièrement,  pas  le  moindre  dérangement  d'entrailles,  tout 
marcherait  à  souhait  sans  l'apparition  d'un  eczéma  de  la  face 
dont  l'évolution  et  le  point  de  départ  ont  coïncidé  avec  la  ces- 
sation à  peu  près  complète  de  l'allaitement  maternel.  Pour 
des  raisons  diverses,  on  eut  recours  au  lait  concentré,  au  lait 
de  vache.  La  mère  ne  donnait  le  sein  qu'à  de  rares  intervalles. 
Toujours  est-il  qu'à  partir  de  ce  moment  (2  mois  environ), 
l'enfant  fut  pris  de  gourmes  qui  s'étendirent  à  toute  la  face, 
au  front,  au  cuir  chevelu,  et  plus  tard  au  cou  et  aux  épaules. 

L'enfant  était  vivement  tourmenté  par  cette  éruption  très 
cuisante,  couverte  de  croûtes  en  nombre  de  points,  et  suin- 
tante presque  sur  toute  son  étendue. 

Je  conseillai  l'enveloppement  avec  la  toile  caoutchouquée. 

Une  amélioration  passagère  s'étant  subitement  produite,  on 
en  ajourna  l'application. 

15  jours  après,  l'éruption  reprend  une  grande  intensité,  en- 
vahit de  nouveau  la  face,  le  front,  le  cuir  chevelu,  le  cou  et 
un  peu  le  haut  du  tronc. 

On  se  décide  enfin  à  suivre  mes  conseils,  et  voici  l'histo- 
rique des  accidents,  tel  qu'il  est  reproduit  dans  la  note  ma- 
nuscrite dictée  par  M,  Martin-Damourette  et  que  la  mère  de 
l'enfant  m'a  remise.  Le  bébé  avait  alors  5  mois. 
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17  avril  an  matin.  On  recouvre  les  parliez  malades  de 
chouquËe  qui  est  enlerée  matin  et  soir  pour  procéder 

tat«Le. 

Dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  il  y  a  eu  di 
brûlante  de  latite,  un  suintement  séreux  très  abondant 
tion  générale  de  la  tempârature  arec  supprestion  de  la  sal 
paravant  tris  tendante,  un  très  grand  calme  relatif  di 
m£me  une  nuit  da  sommeil,  non  interrompu,  de  neuf  be 
à  sept  beures  du  matin. 

Le  deuxième  jour,  les  parties  recouvertes  de  toile  ca 
soTit  d'un  rouge  vif  et  paraissent  prâ!es  a  saigner;  le  liq 
extrêmement  abondant,  est  devenu  fétide  et  mêlé  d'un  p 
Quelques  groupes  d'eczéma  impétigineux  placés  sur  Vî 
reeouverti  de  toilt  se  revêtent  d'une  croûte  brune,  sa 
L'enfant  eit  abattu,  ne  crie  plus,  l'œil  est  terne  ;  on  const: 
leur  fébrile  très  intense,  une  diminution  de  la  quantité  e 
commencement  de  diarrhée  un  peu  fétide. 

Le  troisième  jour,  c'est-à-dire  le  19  avril,  l'ëcouleoieni 
et  de  la  face  est  eitrêmeiuent  abondant,  toujours  punil< 
fortement  sanguinolent,  horriblement  fétide. 

Lorsqu'on  enlève  la  toile,  on  trouve  le  derme  saignant  sbondam- 
ment;  le  sang  coule  au  moindre  contact;  les  Ilots  d'éruption  sm 
le  tronc  non  abrités  par  la  toile,  sont  également  saigaantt,  le  teini 
de  l'enfant  est  subictérique,  la  face  grippée,  l'oeil  éteint;  absence 
décris,  par  instants  gémissements  plaintifs;  perte  complète  noi 
seulement  de  la  gaieté,  mais  aussi  de  l'activilé  de  l'enfant,  laquelle 
était  remarquable  auparavant. 

L'enfant  maigrit  notablement,  il  ne  tette  que  difQcilement,  quoi 
qu'il  en  manifeste  souvent  l'intention  ;  toujours  une  légère  diarrhéi 
fétide  et  peu  d'urine.  La  chaleur  fébrile  a  cessé  et  est  remplacéi 
par  de  l'hypothermie  surtout  aux  extrémités;  en  un  mot,  l'enfant  es 
sans  vitalité  et  ne  fait  aucun  mouvement,  ce  qui  contraste  singutiè 
rement  avec  sa  vigueur  antérieure.  Le  quatrième  et  le  cinquième  jour 
les  surfaces  deviennent  de  plus  en  plus  saignantes  austi  bien  tur  k 
points  du  corps  non  recouverts  de  toile  que  sur  la  tête  ;  la  fétidité  di 
suintement  est  insupportable,  l'enfant  est  de  plus  en  plus  abattu 
cachectique,  amaigri,  refroidi. 

23  avril.  C'est  dans  cet  état  que  l'enfant  est  revu  par  le  D' J.  Si' 


IKTOXICA.TION  PAS  LB  SULFURE  D] 
moD,  qui  ordonne  l'enlèvement  de  la  ioile  ca 
remplacement  par  du  taffetas  gommé. 

A  la  suite  de  ce  changement,  l'amélioratioD 
été  Iras  rapide.  Déjà  au  bout  de  vingt-quatre  he 
njoios  abondante,  a  perdu  à  peu  près  complète: 
suintement  sanguinolent  des  parties  enveloppée 
marqué,  et  un  fait  qui  frappe  la  mère,  c'est  qui 
noleutfis  qui  recouvraient  les  ilAts  d'éruption  d 
bées  spontanément,  sans  donner  d'écoulement 
reformer. 

La  physionomie  de  l'enfant  est  meilleure  et  ai 
nifeste  à  la  vitalité;  la  peau  est  beaucoup  mo 
froide.les  yeux  reprennent  leur  éclat,  l'abatteme 
l'enfant  recommence  à  teter,  à  crier  et  à  faire 
diarrhée  persiste  légère,  moins  fétide  et  les  u 
abondantes.  Les  jours  suivants  l'état  de  l'enfan 
liorer  rapidement.le  suintement  de  la  tète  est  b 
dant,  il  est  redevenu  séreui,  non  fétide  ;  la  su; 
saignante  ;  mais  rosée,  et  sur  certains  points  1' 
les  ganglions  cervicaux  diminuent  ;  l'enfant  a  n 
enjouée,  l'aclivilé  de  ses  mouvements  ;  il  crie,  I 
conserve  qu'une  légère  diarrhée  pour  laquelle  i 
'  trats  de  bismuth. 

Naturellement  l'enfant  reste  amaigri  et  le  i 
après  le  remplacement  de  la  toile  caoutchoi 
gommé,  l'enfant  ne  pèse  que  5  kilog.  730,  avec 
sur  la  pesée  faite  quinze  jours  auparavant,  alo 
très  marquée,  al  antérieurement  à  l'application 
quée. 

Aujourd'hui  3  mai,  dix  jours  après  l'applicatii 
l'enfant  pèse  5  kilog.  950,  avec  augmentation  d 
du  26,  il  a  repris  sa  vivacité  et  sa  vigueur  oi 
bien,  toujours  avec  addition  d'un  biberon  de 
d'un  quart  d'eau  ;  trois  ou  quatre  selles  par  ji 
ment  diarrbéitjues  ;  urines  abondantes. 

A  la  tète  et  à  la  face,  l'éruption  a  perdu  le  cî 
et  reste  simplement  eczémateuse,  accompagnée 
.sons. 
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oi  si  judicieusement  répandu  de  l'emn 
,1e  caoulchouquée  daaa  les  cas  d'eczéma 
ut  donc  être  suivi  d'accidents  graves  6 
Ifure  de  carbone,  dus  à  un  lessivage  Im 
utchouquée,  ou  à  son  altération  au  c< 
rganiques. 

saurait  invoquer  une  autre  cause  des 
serves  chez  Tenant  cité  plus  haut. 
tement  mixte  ne  peut  être  considér 
ces  accidenta,  car  il  a  été  continué  aprè 
On  n'a  pas  pris  de  nourrice,  et  tout  péi 
mt  où  le  taffetas  gommé  a  remplacé  la 
B,  ce  qui  prouve  également  que  les  sym 
!  relevaient  pas  de  l'occlusion,  mais  de 
e  pour  ce  mode  de  pansement. 


)E  QUELQUES  AFFECTIONS  FÉBRI 
i  PEUT  INTITULER  PIËVRES  HERP 
D'  DeBorabllIes,  médecia  de  l'hôpiUI  de«  Rnl 

des  fièvres  éruptives  classiques,  dont  la  population 
ipitaux  d'enfants  nous  fournil  tant  d'exempIes,-oii 
enir  assez  souvent,  chez  les  jeunes  sujets,  des  états 
iques  caractérisés  par  un  mouvement  fébrile  d'une 
moyenne,  et  d'un  autre  côté  par  un  processus 
[ui  n'est  pas  plus  celui  de  la  rougeole  ou  de  la  scar- 
je  celui  de  la  variole,  de  la  varioloïde  ou  de  la  vari- 
is  qui  rentre  tantôt  dans  le  domaine  de  l'eczéma  ou 
itigo,  tantôt  dans  celui  de  l'érythème,  de  l'urticaire 
erpès. 

ard  m'a  fait  observer  récemment  plusieurs  faits  dans 
une  poussée  herpétique  coïncidait  avec  uu  ensemble 
e,  dans  des  circonstances  qui  se  sont  toujours  repro- 
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duiteset  eochaiDées  de  la  même  façon.  C'est  sur  ces  faits  que 
je  veux  iosister  aujourd'hui, 

Y...  (Auguste),  âgé  de  4  ans  et  demi,  entrait  dans  mon  ser- 
vice le  II  mars  1884,  salle  St-Augustin,  n»  18.  Cet  enfant, 
bien  confonné,  d'apparence  assez  robuste,  n'était  malade  que' 
depuis  quatre  ou  cinq  jours.  Vers  le  6  mars,  au  milieu  d'un 
état  de  santé  satisfaisant,  il  avait  été  pris  de  frissons  et  de 
courbature  ;  on  avait  dû  lui  faire  garder  le  lit.  On  remarqua 
le  8,  qu'une  éruption  circonscrite  se  développait  dans  le 
voisinage  des  narines.  Le  malaise  et  l'accablement  augmen- 
tant d'intensité,  on  crut  devoir  conduire  le  petit  malade  à 
l'hôpital. 

Le  12  mars,  à  la  visite  du  matin,  on  le  trouvait  avec  la  peau 
chaude  et  sèche,  la  face  turgescente,  fortement  colorée  au 
niveau  des  joues,  les  yeux  rouges  et  bouffis.  La  température 
axiUaii'e  s'élevait  à  39",8  ;  le  nombre  des  battements  de  l'ar- 
tère radiale  était  de  120.  L'examen  du  thorax  ne  démontra 
l'existence-d'aucun  phénomène  morbide  ;  le  malade  ne  tous- 
sait pas,  il  avait  eu  d'abord  un  peu  de  diarrhée  ;  mais,  depuis 
trois  ou  quatre  jours,  on  observait  plutôt  chez  lui  nue  ten- 
dance à  la  constipation  ;  il  n'avait  pas  vomi.  Son  abdomen 
était  régulièrement  conformé  et  légèrement  douloureux  à  la 
pression  ;  la  langue  était  blanche,  il  y  avait  de  l'inappétence 
et  une  soif  vive.  Une  éruption  de  vésicules,  qui  couvrait  une 
partie  de  la  lace,  attira  de  prime-abord  notre  attention.  Cette 
éruption  occupait  presque  toute  la  lèvre  supérieure  et  se  pré- 
sentait BOUS  la  forme  de  plaques  rougeàtres  et  mamelonnées  à 
leur  surface,  à  contour  irrégulier  et  polygonal,  et  dont  les 
dimensions  atteignaient,  pour  les  unes,  celles  d'une  lentille, 
pour  les  autres,  celles  d'une  pièce  de  cinquante  centimes. 

Ces  macules  étaient  constituées  par  des  réunions  d'élevures 
vésiculeuses,  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  renfermant 
un  liquide  blanchâtre;  quelques-unes  commençaient  à  s'af- 
faisser et  à  se  dessécher;  d'autres  étaient  ouvertes  et  laissaient 
s'écouler  leur  contenu.  Leur  nombre  pouvait  s'élever  à  cin- 
quante ou  soixante,  divisées  en  sept  ou  huit  groupes.  On  ne 
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trouva  ni  vésicules,  ni  ulcérations,  soit  à  la  commissure  des 
lèvres,  soit  à  la  face  interne  des  joues.  Sur  le  voile  du  palais 
et  au  niveau  des  amygdales,  la  muqueuse  avait  une  coloration 
,  plus  foncée  qu'à  Tétat  normal;  il  n'y  avait  pas  d'adénite.  On 

prescrivit  de  l'ipécacuanha  en  sirop  et  en  poudre,  de  l'oran- 
geade, du  bouillon.  Au  moment  de  la  visite  du  soir,  le  vomitif 
avait  agi,  la  température  était  de  39®,4  ;  les  autres  symptômes, 
avaient  conservé  la  même  physionomie  que  le  matin  ;  la  nuit 
fut  troublée  par  des  rêvasseries  continuelles. 

Le  13  mars,  la  situation  restait  à  peu  près  la  même  que  la 
veille;  on  constata  le  matin  39o,2  et  120  pulsations.  Le  faciès 
était  toujours  animé,  les  vésicules  tendaient  à  se  dessécher. 
Il  fut  impossible  de  savoir  si  elles  occasionnaient  des  déman- 
geaisons, mais  l'enfant  semblait  n'avoir  que  peu  de  tendance 
à  y  toucher.  Le  soir,  la  température  constatée  fut  encore  de 
39%2;  pendant  la  nuit  il  y  eut,  comme  pendant  la  précédente, 
de  l'insomnie  et  du  délire. 

Le  14  mars,  à  la  visite  du  matin,  on  ne  trouva'  plus  que 
37«,8  et  on  s'aperçut  que  presque  toutes  les  vésicules  étaient 
dures  et  ratatinées.  Le  malade,  qui  jusqu'alors  avait  refusé  les 
aliments  et  n'acceptait  que  des  boissons  fraîches,  semblait 
avoir  retrouvé  l'appétit,  et,  ce  jour-là,  prit  plusieurs  potages. 
Les  urines  abondantes  et  claires  ne  contenaient  pas  d'albu- 
mine ;  le  soir,  le  thermomètre  ne  s'éleva  qu'à37o,6,  et  la  nuit 
suivante  fut  complètement  calme. 

Le  15  mars,  la  température  s'abaissait  à  36*^,2,  le  nombre 
des  pulsations  se  maintenait  à  96.  L'enfant  était  gai,  mais 
encore  faible  et  incapable  de  se  tenir  debout.  La  dessiccation 
des  vésicules  était  complète.  Le  soir,  il  y  eut  une  légère  élé- 
vation du  thermomètre  à  37^,8  avec  un  acccroissement  de 
10  pulsations.  Mais,  les  jours  suivants,  le  thermomètre 
^&  '  s'abaissa  au  dessous  de  37°  et  ne  remonta  plus  au-dessus  de 

37^2.  La  langue  se  nettoya,  le  malade  reprit  de  l'appétit,  et  ses 
selles,  un  peu  diarrhéiques  pendant  les  trois  ou  quatre  pre- 
miers jours  de  son  séjour  à  l'hôpital,  redevinrent  normales. 

Le  18  mars,  il  fut  en  état  de  se  lever  et  de  rester  hors  du 
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lit,  pendant  plusieurs  heures.  Les  croùtelles  qui  occupaient 
la  place  des  groupes  de  vésicules  ne  se  détachèrent  que  deux 
ou  trois  jours  plus  tard,  vers  le  20  ou  le  21.  Le  23  mars,  l'en-, 
fant  était  complètement  guéri  et  quittait  Thôpital. 

Un  autre  petit  garçon  de  7  ans  et  demi  entra  quelques  jours 
plus  tard,  c'est-à-dire  le  1«'  avril,  au  n*  38  de  la  salle  Saint- 
Ferdinand,  avec  des  phénomènes  fébriles  d'une  assez  grande 
violence  et  dont  le  début  remontait  au  30  mars.  Ce  jour-là,  il 
s'était  plaint  de  courbature  et  de  céphalalgie  ;  il  avait  alors 
pris  le  lit  pour  ne  plus  le  quitter;  il  n'était  survenu  chez  lui 
ni  vomissements,  ni  saignements  de  nez.  Le  jour  de  son  entrée 
on  constata  une  température  de  40°,  avec  130  pulsations.  La 
face  était hyperhémiée,  Toeil  vif  et  injecté;  sur  la  langue,  on 
voyait  un  enduit  blanchâtre  et  homogène.  Le  malade,  qui  se 
rendait  assez  bien  compte  de  son  état,  se  plaignait  de  dou-^ 
leurs  de  tête.  Le  ventre  était  tendu,  on  trouvait  des  gargouil- 
lements dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  mais  il  n'y  avait  pas  de 
sensibilité  exagérée  à  la  pression,  pas  de  diarrhée;  la  nuit 
suivante  fut  mauvaise.  Le  jeune  S...  eut  un  délire  assez  vio-* 
lent,  essaya  plusieurs  fois  de  sortir  de  son  lit,  et  ne  redevint 
calme  qu'au  leyer  du  soleil. 

Le  2  avril,  on  notait  39*,6  le  matin,  et  40<>,5  dans  l'après- 
midi  :  120  à  125  pulsations  avec  une  soif  vive,  de  l'anorexie, 
des  râles  sibilants  en  arrière  du  thorax,  du  météorisme  et  un 
peu  de  diarrhée,  de  l'albumine  en  petite  quantité  dans  les 
urines.  L'enfant,  qui  répondait  nettement  aux  questions  qu'on 
lui  adressait,  fut  très  tranquille  pendant  la  journée.  On  lui 
fit  prendre  une  potion  contenant  30  centigrammes  d'acide 
phénique,  avec  du  lait,  du  bouillon,  de  la  limonade.  Dans  la 
soirée  et  pendant  la  nuit,  le  délire  se  reproduisit  avec  autant 
de  violence  que  la  veille  et  dura  jusqu'au  jour. 

Le  3  avril,  l'état  fébrile  avait  la  même  intensité  que  le  jour 
précédent  ;  la  langue  était  sèche  et  couverte  d'un  enduit  blanc 
épais  sur  toute  sa  surface  ;  l'enfant  avait  eu  plusieurs  selles 
liquides  après  avoir  pris,  à  la  fin  de  la  nuit,  un  demi-verre 
d'eau  de  se(ilitz  ;  le  ventre  était  toujours  tendu.  Au  niveau  dç 

RBVUB  DBS  MALADIES  DE  L^ENFANGB.  —  |I»  33 


/— ^. 


B14  RBVUfi  D8d  MàLADIlBS  SB  L'SMPàNGE. 

la  commissure  labiale  du  c6t4  droit,  on  pouvait  constater 
Texlstence  d*uû  groupe  de  huit  ou  dix  vésicules  d'herpès  qui 
s'étaient  formées  depuis  vingt-quatre  heures  ;  auprès  de  ce 
groupe,  deux  autres  agglomérations  de  petites  élevuresvési- 
culeuses  commençaient  à  apparaître  sur  la  lèvre  inférieure  et 
du  même  côté  que  le  groupe  déjà  constitué.  Dans  Taprès^niidi, 
le  thermomètre  qui  ne  dépassait  pas  36^ fi  le  matin^  s'éleva  à 
40*»  Pendant  la  nuit  qui  suiiHit,  il  y  eut  encore  beaucoup  d'in- 
somnie et  d'agitation  biniyante. 

Le  4  avril,  on  trouva  le  petit  malade  avec  88^6  et  95  pulsa- 
tions ;  sa  langue  était  saburrale,  mais  humide,  il  y  avait  de 
rinappétence  et  un  peu  de  diarrhée,  mais  la  soif  avait  dimi- 
nué ;  ren&nt  était  calme  et  ne  se  plaignait  plus  de  mal  de 
tête  ;  les  groupes  de  vésicules  s'étaient  développés  depuis  la 
veille.  Le  soir,  l'état  fébrile  diminua,  le  pouls  tomba  àSO,  le 
thermomètre  ne  marqua  plus  que  88*.  Le  5,  l'enfant  nous  dit 
que  l'appétit  reparaissait;  en  réalité»  sa  langue  était  presque 
nette,  la  température  n'était  plus  que  de  87*,d;  la  moitié  des 
vésicules  étaient  sèches.  L'amélioration  s'accentua  rapidement; 
le  6  avril,  le  petit  malade  put  prendre  des  aliments  solides;  le 
thermomètre  ne  s'élevait  plus  au-dessus  de  37*.  Les  jours  sui- 
vants, la  fièvre  ne  reparut  pas,  l'appétit  et  les  forces  augmen- 
tèrent rapidement.  Le  9  avril,  l'enfant  put  quitta  son  lit  ;  il 
conservait  encore  quelques  croules  qui  se  détachèrent  toutes 
le  11  et  le  12.  Le  IB  avril,  il  fut  envoyé  à  l'asile  de  Laroche- 
guyon;  son  rétablissement  était  complet. 

Trois  autres  cas  de  même  nature  ont  passé  sous  mes  yeirc, 
depuis  le  commencement  de  l'année  1884;  je  n'ai  conservé,  à 
leur  sujet,  que  des  notes  peu  détaillées  et  je  ne  puis  les  expo- 
ser que  très  brièvement.  Dans  l'un,  il  s'agit  d*ttn  garçon  de 
six  ans,  qui  passa  dou2e  jours  dans  mon  service,  au  mois  de 
juin  dernier.  Cet  enfant  arriva  à  l'hôpital  avec  une  fièvre 
intense  ;  la  température  s'élevait  à  40»,  le  pouls  dépassait  130. 
Il  y  avait  un  léger  délire  nocturne,  une  soif  vive,  une  ano- 
rexie complète  et  de  la  constipation.  Cet  état  persista  pendant 
quatre  jours,  puis  on  vit  se  former  le  cinquième  jour  des 
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groupes  de  vésicules  sur  la  joue  et  sur  la  partie  supérieure  du 
cou  du  côté  gauche. 

La  température  resta  supérieure  à  89^,  et  le  chiffre  des  pul«* 
sations  continua  à  dépasser  120,  pendant  deuï  jours  encore 
après  VapparitioD  des  phénomènes  éruptifs.  Puis  elle  diminua 
d'une  façon  continue  jusqu'au  moment  oii,  sur  le  désir  des 
parents,  Tenfant  quitta  nos  salles.  Les  groupes  de  vésicules 
étaient  alors  complètement  desséchés  et  tout  élément  fébrile 
avait  disparu.  J*ai  observé  les  deux  autres  faits  en  dehors  de 
rhôpital,  chez  un  garçon  de  quatre  ans  et  chez  une  jeune  fille 
de  huit  ans. 

Le  premier  de  ces  deux  enfants  a  présenté,  pendant  trois 
jours,  de  d8<*  à  dO<^,et  de  110  à  130  pulsations  avec  de  la  cépha- 
lalgie ;  un  saignement  de  nez,  de  Tinappétence  et  une  légère 
diarrhée,  puis  une  éruption  composée  de  deux  groupes  de 
vésicules,  au  voisinage  de  la  commissure  gauche  des  lèvres. 
Chez  ce  malade  la  fièvre  a  persisté  pendant  trois  jours  après 
Tapparition  de  la  poussée  herpétique,  puis  elle  a  cessé  quatre 
jours  avant  la  dessiccation  des  vésicules.  Â  ce  moment,  la 
santé  était  complètement  rétablie.  Chez  la  petite  fille,  qui  fait 
le  sujet  de  la  cinquième  observation,  l'évolution  des  phéno- 
mènes a  procédé  de  la  même  façon  que  dans  les  cas  précédents. 
On  a  constaté,  d'abord,  un  état  fébrile  continu,  mais  de  mé- 
diocre intensité,  puisque  le  pouls  n'a  pas  atteint  un  chiJEEre 
supérieur  à  115,  tandis  que  le  thermomètre  ne  s'élevait  pas  à 
plus  dedS''.  Le  quatrième  jour  après  le  début  de  la  fièvre,  on  a 
vu  naître  d'assez  nombreuses  vésicules  qui  se  réunissaient  de 
façon  à  former  trois  groupes  sur  la  lèvre  supérieure  et  un 
quatrième  groupe  à  la  partie  supérieure  du  cou,  près  de 
l'angle  du  maxillaire  du  cdté  droit. 

L'état  fébrile  persista  jusqu'à  la  fin  du  premier  septénaire 
en  diminuant,  de  vingtr quatre  heures  en  vingt-quatre  heures, 
à  partir  du  cinquième  jour.  Les  vésicules  commencèrent  à  se 
dessécher  quarante-huit  heures  après  leur  apparition  et  la 
dessiccation  fut  complète  trois  jours  plus  tard.  Les  dernières 
croûtes  ne  tombèrent  que  deux  semaines  après  le  commence* 
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ment  de  la  maladie,  gui  ne  laissait  plus  après  elle,  à  ce  mo- 
ment, qu*un  peu  de  faiblesse.  Dans  les  deux  derniers  cas  que 
je  viens  de  citer,  la  convalescence  fut  très  courte  ;  le  rétablis- 
sement se  fit  à  peu  près  sans  transition. 

J'ai  rencontré  d'autres  exemples  du  même  état  ;  mais  je  ne 
puis  les  citer  ici,  parce  que  je  n'ai  gardé  sur  leur  compte  au- 
cune noie  écrite.  Il  me  semble  incontestable,  d'après  ceux  que 
j'ai  mentionnés,  qu'indépendamment  des  fièvres  qui  rentrent 
dans  la  catégorie  des  dothiénentéries,  indépendamment  des 
affections  à  marche  rapide  et  à  symptomatologie  peu  com- 
plexe que  l'on  a  désignées,  à  une  époque  antérieure  à  la  nôtre, 
sous  le  nom  de  fièvres  synoques  et  qui  par  leur  courte  durée, 
par  leur  issue  toujours  favorable,  se  détachent  du  groupe  des 
fièvres  typhoïdes,  on  peut  observer,  pendant  la  période  infan- 
tile surtout,  un  ensemble  pathologique  dans  lequel  la  fièvre 
çt  un  processus  éruptif  jouent  un  rôle  d'égale  importance, 
comme  dans  une  rougeole  ou  une  scarlatine.  L'élément  fé- 
brile apparaît  le  premier  ;  la  poussée  éruptive  lui  succède  au 
bout  de  peu  de  jours  ;  la  fièvre  diminue  alors  et  s'éteint  pro- 
gressivement, mais  les  manifestations  cutanées  lui  survivent, 
et  quelquefois  lin  intervalle  assez  considérable  s'écoule,  entre 
le  moment  oii  l'élévation  thermométrique  et  l'accélération  du 
pouls  ont  cessé  d'exister,  et  celui  où  le  tégument  a  complète- 
ment repris  ses  caractères  normaux.  Il  est  facile  de  s'aperce- 
voir qu'on  retrouve  ici  une  succession  de  stades  distincts  les 
uns  des  autres,  comme  dans  la  variole,  la  rougeole  ou  la  scar- 
latine^ 

Pendant  une  première  phase  ou  phase  prodromîque,  il  y  a 
des  troubles  généraux,  de  la  fièvre,  mais  l'éruption  n'existe 
pas  encore;  les  phénomènes  éruptifs  se  manifestent  ensuite 
et  leur  apparition  coïncide  avec  le  début  d'une  seconde  pé- 
riode, pendant  laquelle  la  fièvre  diminue  et  disparaît.  Puis 
vient  un  autre  stade  auquel  il  convient  d'attribuer,  suivant  les 
circonstances,  l'expression  de  stade  de  déclin,  de  dessiccation 
ou  de  desquamation,  car  tandis  que  tout  ce  qui  appartient  à 
l'élément  pyrétique  lui-même  s'atténue  brusquement  ou  par 
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degrés,  ce  qui  est  du  domaine  de  la  poussée  éruptive  tend  à 
s'effacer  aussi  plus  lentement,  et  par  une  série  de  transfor- 
mations, dont  la  physionomie  varie  suivant  la  nature  de  la 
lésion  cutanée  qui  s'est  produite  dans  le  principe.  Cette  évo- 
lution est  la  même  que  pelle  d'une  rougeole  ou  d'une  scarla- 
tine ;  niais  ici  ce  n'est  pas  d'un  exanthème  morbilleux  ou 
scarlatineux  qu'il  s'agit,  ce  n'est  pas  d'une  poussée  de  hou* 
tons,  papuleux  d'abx>rd,  puis  pustuleux,  qu'il  est  question, 
comme  dans  la  variole.  L'éruption  est  représentée,  soit  par 
une  efflorescence   exanthématique   ou  papuleuse,  teUe  que 
Térythème  ou  l'urticaire,  soit  par  une  réunion  de  vésicules  ou 
de  vésico-pustules,  comme  dans  la  miliaire,  l'eczéma,  l'impé- 
tigo ou  l'herpès ,  de  telle  sorte  qu'on  a  pu  admettre  l'existence 
de  fièvres  érythémateuses  ou  urticaires,  de  fièvres  miliaires, 
eczémateuses,  impétigineuses  ou  herpétiques.  Il  me  semble 
hors  de  doute  que  ces  différentes  catégories  de  faits  ne  sont 
pas  très  rares  dans  la  pratique  des  maladies  infantiles  ;  d'après 
mes  observations  personnelles,  je  suis  porté  à  croire  que,  de 
toutes  ces  manifestations  éruptives  associées  à  un  état  fébrile 
continu,  l'herpès  est  la  plus  commune.  Je  ferai  remarquer, 
d'aillexxrs,  que  les  faits,  dont  j'ai  donné  l'analyse,  présentent 
les  uns  avec  les  autres  une  grande  ressemblance,  •\ 

Eln  effet,  dans  tous  ces  cas,  la  durée  a  été  d'à  peu  près  deux 
septénaires  :  la  phase  prodromique  de  trois  à  quatre  jours,  la 
phase  éruptive  de  trois  à  quatre  jours  aussi,  la  phase  de  dé- 
clin ou  de  dessiccation  d'un  peu  plus  ou  d'un  peu  moins  d'une 
semaine. 

La  terminaison  a  été  constamment  heureuse,  et  la  guérison 
a  eu  lieu  presque  sans  convalescence.  Il  me  reste  à  présenter 
quelques  réflexions  sur  ces  faits  au  point  de  vue  de  leur 
symptomatologie,  de  leur  diagnostic,  de  leur  pronostic  et  de 
leur  traitement.  Chez  les  cinq  enfants,  dont  j'ai  reproduit 
l'observation,  le  début  a  été  caractérisé  par  une  fièvre  assez 
intense  et  qui  s'est  manifestée  brusquement,  avec  de  la  cé- 
phalalgie, de  l'inappétence,  de  la  tendance  à  la  constipation 
plutôt  qu'à  la  diarrhée.  Aucun  d'eux  n'a  présenté  ni  d*éter- 
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nuements,  ni  d'enchifrënement,  ni  de  conjonctivite,  ni  d'an- 
gine sérieuse,  ni  de  vomissements.  L'éruption  s'est  toujours 
traduite  par  des  vésicules  gui,  en  raison  de  leur  petit  nombre, 
de  leurs  dimensions  considérables,  de  leur  aspect,  de  leur 
disposition,  ne  pouvaient  appartenir  qu'à  Therpës.  Il  faut 
ajouter  que  ces  poussées  herpétiques  se  sont  constamment 
développées  autour  de  Toriâce  buccal  et,  dans  deux  cas  seiile^ 
ment,  à  la  partie  supérieure  du  cou,  en  même  temps  qu'au 
voisinage  du  sphincter  des  lèvres.  Les  groupes  de  cet  herpès 
n'avaient  pas  la  forme  circulaire,  la  similitude  avec  un  anneau 
ou  une  bande  sinueuse  qu'on  remarque  dans  les  éruptions 
qui  ont  le  parasitisme  pour  origine  ;  il  s'agissait  bien  d'un 
herpès  essentiel,  limité  aux  parties  supérieures  de  l'orga^ 
nisme. 

Cet  herpès  était  étroitement  lié  au  processus  fébrile  qui 
l'avait  précédé  et  qui  a  toujours  disparu  avant  lui,  et  il  jouait 
en  réalité,  vis-à-vis  de  l'élément  pyrétique,  le  rôle  qui  appar- 
tient à  l'exanthème  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  ou  au 
bouton  de  la  variole,  relativement  au  mouvement  fébrile  et 
aux  différents  phénomènes  qui  annoncent  la  venue  de  la 
poussée  éruptive.  L'expression  de  fièvre  herpétique,  qui  m'a 
paru  pouvoir  servir  d'étiquette  à  mes  observations,  a  donc 
sa  raison  d'être.  Bile  correspond  à  une^éunion  de  symptô- 
mes qu'on  rencontrera  plus  d'une  fois  dans  la  pratique ,  et 
constitue  une  éventualité  qu'il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte,  à  côté  de  celles  dont  on  peut  se  servir  pour  interpré- 
ter, à  leur  début,  certains  états  pathologiques  encore  mal  dé- 
finis. Il  n'est  pas  difficile  en  clinique  de  distinguer  des  faits 
de  ce  genre  de  ceux  qui  présentent  avec  eux  quelques  points 
d'analogie. 

Les  prodromes  des  fièvres  éruptives,  trop  connus  pour  qu'il 
soit  nécessaire  de  les  rappeler,  ne  ressemblent  pas  à  la  phase 
initiale  que  nous  avons  étudiée  ici.  Jamais  nous  n'avons  ren- 
contré les  troubles  congestifs  de  la  muqueuse  nasale  et  ocu- 
laire qui  appartiennent  à  la  rougeole,  ni  l'accélération  du 
pouls ,  ïa  forte  élévation  thermométrique ,  l'angine  violente 
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qu'on  observe  au  commencement  de  la  scarlatine,  ni  enfin  les 
vomissements,  les  douleurs  lombaires  ou  épigastriques,  qui 
permettent  de  prévoir  qu'une  variole  va  éclater.  A  partir  du 
moment  où  les  vésicules  commençaient  à  se  montrer,  il  était 
également  impossible  de  croire  à  Texistence  d'un  processus 
morbilleux,  scarlatineux  ou  variolique,  si  l'on  tenait  compte 
de  la  physionomie  spéciale  et  du  siège  qu'elles  occupaient. 

En*  présence  de  troubles  gastriques  survenant  en  môme 
temps  qu'un  état  pyrétique,  U  était  permis  de  croire  à  l'inva- 
sion d'une  dothiénentérie  :  mais  dans  la  fièvre  typhoïde,  le 
début  est  habituellement  plus  insidieux,  la  transition  de  santé 
à  l'état  de  maladie  a  lieu  moins  brusquement,  la  céphalalgie 
a  plus  d'importance,  les  épistaxis  sont  plus  constantes  ou  plus 
abondantes  que  dans  les  cas  qui  ont  servi  de  point  de  départ 
h  ces  considérations. 

Plus   tard,   l'état  des  fonctions  abdominales,  l'aspect  du 
ventre,  la  durée  et  la  gravité   des  troubles  généraux  ont  un 
cachet  particulier  quand  il  s'agit  de  fièvres  continues  graves, 
et  l'erreur  n'est  plus  permise.  L'ensemble  qu'on  a  désigné  du 
nom  de  fièvre  synoque  se  rapproche,  sous  plus  d'un  rapport, 
je  dois  le  reconnaître,  de  ce  que  j'ai  appelé  fièvre. herpétique. 
Je  rappellerai  cependant  que  les  poussées  herpétiques,  signa-  ' 
lées  dans  Thistoire  de  la  synoque,  apparaissent  comme  phé- 
nomènes critiques,  c'est-à-dire  qu'elles  coïncident  avec   la 
disparition  soudaine  et  complète  de  l'élément  fébrile,  tandis 
que,  dans  tous  les  cas  que  j'ai  cités,  la  fièvre  n'a  cessé  que 
plusieurs  jours  après  le  commencement  de  l'éruption,  dont 
l'apparition  n'a  jamais  semblé  abréger  la  durée  de  la  maladie, 
ni  modifier  son  évolution  brusquement  et  radicalement. 

Je  n'ai  qu'une  remarque  à  faire  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic de  la  fièvre  herpétique,  c'est  que,  tout  en  débutant 
avec  une  certaine  brutalité,  elle  est  invariablement  bénigne 
et  de  courte  durée,  et  est  suivie  d'un  prompt  et  complet  réta- 
blissement. 

Le  traitement  qu'on  peut  lui  opposer  doit  être  d'une  ex- 
trême simplicité  ;  on  devra  se  borner  à  prescrire  le  repos  avec 
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une  chaleur  modérée  pendant  huit  ou  dix  jours  ;  l'usage  du 
bouillon,  du  lait,  des  boissons  diaphorétiques  avant  que 
l'éruption  se  soit  manifestée.  Plus  tard,  on  reviendra  par 
degrés  à  une  alimentation  substantielle  que  les  jeunes  ma- 
lades ne  tarderont  pas  à  réclamer.  Les  troubles  gastriques, 
qu'on  rencontrera  presque  toujours  à  la  période  initiale,  indi- 
quent naturellement  l'emploi  des  laxatifs  ou  môme  des  vomi- 
tifs ;  mais  il  faut  toujours  alors  agir  avec  modération  et  se  dire 
que  souvent,  en  s'abstenant  de  recourir  à  ces  moyens,  on 
n'éloignera  nullement  le  moment  de  la  guérison.  On  raison- 
nera de  môme  relativement  à  l'agitation  nocturne,  au  subde- 
lirium  que  quelques  enfants  présentent  parfois,  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  au  moment  où  la  fièvre 
commence  à  se  manifester.  Ces  perturbations  sont  passagères, 
rien  n'oblige  à  les  combattre  directement  et,  si  l'on  croit  de- 
voir user  à  leur  égard  des  antispasmodiques,  on  le  fera  avec 
réserve,  et  en  persévérant  le  moins  possible  dans  leur  emploi. 
J'ai  à  peine  besoin  d'ajouter  que  l'éruption  herpétique  elle- 
même  ne  doit  pas  être  troublée  dans  son  évolution,  et  qu'il  faut 
s'abstenir  de  toute  médication  qui  n'aurait  pas  pour  but 
d'assurer  la  formation  régulière,  et  plus  tard  la  chute  des 
croûtes. 


DE  L'IGNIPUNCTURE  DANS  L'HYPERTROPHIE 

DES  AMYGDALES. 

Par  le  D'  L.-A.  de  Saint-Germain. 

Dans  une  leçon  clinique  sur  le  traitement  de  l'hypertrophie 
des  amygdales  (1),  je  me  suis  déjà  élevé  contre  l'abus  qui  avait 
été  fait  de  l'amygdalotomie  à  une  certaine  époque. 

Bien  que  je  considère  cette  opération  comme  bonne,  dans 
les  cas  de  volume  considérable  des  tonsilles,  et  que,  chez  l'en- 
fant, elle  ne  présente  que  peu  de  dangers  ;  il  faut  cependant 

(1)  V.  Chirurgie  des  enfants,  p.  34*. 


IT" 


IGNIPUNCTURE  DANS   L'HYPERTROPHIE  DES  AMYGDALES.  521 

compter  avec  les  chances  mauvaises,  si  minimes  qu'elles  puis- 
sent être.  Sans  parler  en  effet  de  l'hémorrhagie,  qui  chez  Ten- 
fant  est  absolument  exceptionnelle,  il  faut,  comme  je  l'ai  in- 
diqué fortement,  toujours  avoir  présente  à  Tesprit la  possibilité 
de  Tenvahissement  de  la  diphthérie,  à  laquelle  on  laisse  une 
porte  largement  ouverte  par  la  plaie  que  Ton  pratique .  Deux  faits 
malheureux  de  ce  genre,  observés  par  moi,  et  que  j'ai  rappor- 
tés dans  la  leçon  citée  plus  haut,  prouvent,  que  cette  crainte 
n'est  pas  absolument  illusoire. 

Si  des  enfants  on  passe  aux  adultes,  ou  même  aux  demi- 
adultes,  Fhémorrhagie  consécutive  à  l'amygdalotomie  présente 
des  dangers  réels,  avec  lesquels  il  faut  compter. 

Ekifin,  il  faut  bien  considérer  que  les  amygdales  ont  un  rôle 
physiologique  et  que  ce  rôle,  si  effacé  qu'il  soit,  n'en  est  pas 
moins  réel  ;  s'il  est  donc  possible  de  conserver  dans  leur  inté- 
grité des  glandes  salivaires,  dont  la  suppuration  peut  avoir  des 
inconvénients;  si  l'on  peut  substituer  à  la  résection  d'un  or- 
gane une  réduction,  par  atrophie,  du  même  organe,  ce  résultat 
mérite  qu'on  le  poursuive.  C'est  pourquoi  j'ai  suivi  avec  atten- 
tion toutes  les  tentatives  qui  ont  été  faites  en  ce  sens,  mais  je 
dois  dire  que  les  procédés  auxquels*  elles  ont  donné  naissance 
m'ont  paru  jusqu'ici,  soit  d'une  exécution  difficile,  soit  d'une 
médiocre  efficacité.  C'est  ainsi  que  les  attouchements,  les  badi- 
geonnages  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  perchlorure  de  fer  m'ont 
semblé  présenter  des  difficultés  inhérentes  aux  précautions 
indispensables  commandées  par  leur  application  ;  sans  comp- 
ter que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  résultat  ne  m'avait 
pas  paru  bien  concluant*  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des 
cautérisations  proposées  à  l'aide  de  godets  chargés  de  potasse 
caustique.  Je  ne  les  ai,  pour  ma  part,  jamais  pratiquées,  et  ne 
les  conseillerai  jamais,  en  raison  des  dangers  qu'une  sem- 
blable opération  fait  courir  au  malade. 

Notre  regretté  confrère  Krishaber  avait  imaginé  l'ignipunc- 
ture  à  l'aide  du  thermocautère,  qui  paraît  avoir  donné  entre  ses 
mains  des  résultats  favorables.  Mais  à  la  lecture  de  ses  obser- 
vations, l'inconvénient  qui  gâte  ces  beaux  résultats  éclate  à  la 
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vue.  Il  consiste  dans  le  nombre  des  séances  que  réclame  l'appli- 
cation de  ce  procédé.  D'ailleurs  cet  inconvénient  n'est  pas  le 
seul.  On  voit  par  ces  mêmes  observations  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  Krishaber  n'a  eu  affaire  qu'à  des  adultes  ou 
à  des  malades  raisonnables^  se  prêtant  de  bonne  grâce  à  l'o^^  , 
pération,  et  of&ant  au  chirurgien  des  amygdales  d'un  volume 
considérable»  en  môme  temps  qu'un  orifice  buccal  assez  large, 
pour  que  l'opérateur  pût  manœuvrer  à  l'aise;  toutes  conditions 
qui  ne  se  réalisent  pas  au  même  degré  chez  l'enfant.  Il  s'agis- 
sait donc,  pour  rendre,  chez  ce  dernier,  l'ignipuncture  des 
amygdales  possible,  d'une  part  de  diminuer  considérablement 
le  nombre  des  séances,  d'autre  part  d'inspirer  à  l'opérateur  la 
plus  grande  séciu*ité,  au  moment  de  l'opération,  en  rendant 
l'occlusion  delà  bouche  impossible  et  en  lui  donnant  un  champ 
parfaitement  libre  pour  manœuvrer  le  thermocautère. 

Ce  double  avantage  me  parait  avoir  été  réalisé  dans  des 
observations  recueillies  par  moi,  etdont  Theureux  résultat  m'a 
conduit  depuis  à  multiplier  singulièrement  le  nombre . 

Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir,  tout  en  rendant  au  procédé  de 
Krishaber  la  justice  qui  lui  est  due,  je  n'avais  pas  pu  l'appli- 
quer chez  l'enfant,  pour  les  raisons  que  je  développais  plu  s 
haut,  et  j'en  restais  réduit  à  l'amygdalotomie,  quand  un  heu-* 
reux  hasard  me  conduisit,  cette  année,  chez  notre  habile  fabri- 
cant d'instruments,  M«  Mathieu*  Il  me  montra  une  série  de 
spéculums  de  la  bouche.  Ce  nom  me  semble  convenir  à  des 
appareils  de  volumes  variés,  susceptibles  de  s'appliquer  à  tou- 
tes les  bouches,  et  disposés  avec  une  admirable  simplicité  pour 
produire  trois  effets  précieux  :  le  maintien  de  l'ouverture  de 
la  bouche  au  maximum,  l'abaissement  de  la  langue  et  l'éclai- 
rage de  l'arrière-cavité  buccale. 

Le  spéculum  de  la  bouche  consiste  en  un  bracelet  légèrement 
aplati  de  haut  en  bas,  plus  large  par  conséquent  que  haut, 
s'introduisant  à  frottement  entre  les  incisives,  et  présentant  à 
sa  partie  inférieure  un  prolongement  destiné  à  déprimer  la 
langue.  Cet  instrument,  poussé  dans  la  bouche  de  l'enfant^  est 
retenu  par  un  cran  en  relief  placé  à  la  partie  supérieure  qui, 


IGNIPUNCITÙBB  DAN8  L'HYPERTRÔPHIE  DBS  AMYGDALES.  523 

lorsçpie  les  incisives  supérieures  Tout  dépassé,  le  retient  en 
arrière  de  celles-ci,  sans  que  le  malade  puisse  s'en  débairas- 
ser.  La  langue,  fortement  déprimée  parla  pièce  que  je  décri- 
vais, permet  Texamen  parfait  de  la  ^'Ois^'à^  examen  rendu  plus 
facile  encore  par  la  lumière  réfléchie  sur  la  surface  argentée 
du  spéculum,  si  bien  que,  l'instrument  mis  en  place,  les  amyg- 
dales apparaissent  dans  leur  entier,  sans  que  la  langue  puisse 
masquer*eû  quoi  que  ce  soit  leur  surface. 

A  peine  eus-je  examiné  cet  instrument  que  je  résolus  d'en 
faire  l'application  à  Tignipimcture  des  amygdales  qui  me  sem- 
blait devoir  être  ainsi  rendue  beaucoup  plus  praticable. 

Pour  le  dire  dès  à  présent,  quelques  modifications  me  sem-  - 
bleraient  dès  Tabord  indiquées.  La  première  consisterait  à 
élargir  quelque  peu  la  plaque  qui  constitue  Tabaisse^-langue. 
Celle-ci  est  un  peu  trop  étroite  et  permet  encore  aux  bords  de 
la  langue  de  se  relever  à  droite  et  à  gauche.  Déplus,  poux  faire 
saillir  complètement  les  amygdales,  il  est  nécessaire  d'abais- 
ser cette  plaque  à  l'aide  de  l'index  gauche  qui  la  déprime.  Ce 
doigt  occupe  une  place  assez  considérable  pour  gêner  Fopéra- 
teur.  On  remédierait  facilement  à  cet  inconvénient,  à  l'aide 
d'une  poignée  fixée  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  spé- 
culum, qui  permettrait  au  chirurgien  de  produire  un  mouve- 
ment de  bascule  absolument  efficace. 

Passons  sur  ces  modifications  de  détail  qui  seront  absolu- 
ment faciles  à  réaliser. 

Muni  des  trois  numéros  du  spéculum  Mathieu,  j'entrepris 
d*opérer  par  Tignipuncture  une  petite  fille  de  9  ans,  présentant 
une  hypertrophie  considérable  des  tonsilles,  et  dont  les  parents, 
tout  en  désirant  vivement  la  réduction  des  amygdales  de  leur 
fille,  s'opposaient  absolument,  en  principe,  à  Tamygdaloto- 
mie. 

L'enfant  ûit  couchée  sur  le  dos,  et  sa  tête  fut  solidement 
maintenue  par  un  aide. 

Lfe  numéro  moyen  du  spéculum  fut  facilement  introduit, 
poussé  derrière  le?  incisives,  jusques  et  y  compris  le  cran  que 
je  mentionnais  plus  haut,  et  maintenu  dans  cette  position  par 
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le  pouce  et  Tindex  de  ma  main  gauche.  Les  amygdales  se  dé- 
veloppèrent pleinement  sous  mes  yeux,  et  je  pus  introduire  en 
toute  sécurité  le  thermocautère.  Je  me  servis  de  la  pointe  re- 
courbée qui  me  permit  de  faire  quatre  cautérisations  peu  pro- 
fondes sur  l'amygdale  droite  et  trois  isur  l'amygdale  gauche. 
L'instrument  fut  aussitôt  retiré,  et  l'enfant  déclara  n'avoir 
éprouvé  qu'une  douleur  très  légèi'e.  Quatre  jours  après,  je  revis 
la  malade  et  constatai  une  réduction  des  amygdales  «que  l'on 
pouvait  évaluer  à  un  tiers.  ^ 

Quatre  jours  plus  tard,  c'est-à-dire  huit  jours  après  la  pre- 
mière opération,  je  pratiquai  une  nouvelle  ignipuncture,  et 
cette  fois  la  malade,  rassurée  par  une  première  expérience,  se 
prêta  de  si  bonne  grâce  à  l'opération,  que  je  pus  cautériser 
ses  deux  amygdales,  l'enfant  assise  sur  une  chaise.  Cette  fois 
je  fis  une  cautérisation  plus  profonde  au  centre  de  chaque 
amygdale.  L'opérée  fut  revue  par  moi  huit  jours  après.  Une 
cicatrice  en  forme  d'ombilic  était  visible  à  la  partie  moyenne 
de  chaque  amygdale,  et  ces  deux  glandes  avaient  repris  des 
proportions  absolument  normales. 

Encouragés  par  ce  succès,  les  parents  qui,  en  dehors  du  ré- 
sultat favorable,  avaient  été  frappés  par  l'absence  absolue  d'hé- 
morrhagie,  la  facilité  qu'avait  eue  leur  enfant  de  manger  le 
même  jour  de  tous  les  aliments,  de  sortir,  de  vivre,  en  un  mot, 
de  la  vie  commune,  les  parents,  dis-je,  me  prièrent  de  faire  la 
même  opération  sur  le  frère  de  la  jeune  fille,  un  enfant  de 
4  ans,  qui,  en  raison  de  son  jeune  âge,  devait  s'y  prêter 
d'assez  mauvaise  grâce.  Elle  se  fit  pourtant  chez  lui  comme 
chez  sa  sœur,  avec  la  plus  grande  facilité,  et  le  résultat  a  été 
aussi  favorable. 

Voici  une  série  de  faits  heureux  du  même  genre,  recueillis 
par  moi  à  l'hôpital,  et  dont  les  observations  ont  été  prises  par 
MM.  Florand  et  Pennel,  internes  de  mon  service.  On  sait  com- 
bien l'hypertrophie  des  amygdales  est  fréquente  dans  l'en- 
fance. Chaque  jour  apporte  de  nouveaux  succès  à  enregis- 
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trer;  il  y  en  a  eu  encore  d'autres  à  noter  après  ceux  que  je 
vais  mentionner  ici. 

Observation  I.  —  Hypertrophie  des  amygdales  ;  ignipuncture.  — 
Marie  B. ..;  8  ans,  brune,  maigre,  intelligente,  a  les  dçux  amygdales 
volumineuses  et  la  déglutition  souvent  gênée  de  ce  fait.  Les  amyg- 
dales débordent  les  piliers  et  sont  régulièrement  développées. 

15  ma!.  M.  de  Saint-Germain  fait  Tignipuncture  de  la  manière 
suivante  : 

Après  avoir  introduit  dans  la  bouche  un  spéculum  spécial  et  fait 
maintenir  solidement  la  tête  de  Tenfant,  il  enfonce  dans  chaque 
amygdale,  à  son  centre,  et  à  1  centimètre  de  profondeur,  l'extrémité 
recourbée  de  la  pointe  en  platine  du  thermocautère  Paquelin, 
chauffée  en  rouge  sombre. 

Cette  cautérisation  est  répétée  deux  fois  dans  chaque  amygdale, 
sans  provoquer  de  vives  souffrances. 

Le 25.  Les  amygdales  ont  diminué  d'un  bon  tiers.  On  cautérise 
de  la  même  façon  pour  la  seconde  fois  ;  Tenfant  est  très  docile,  et 
se  laisse  introduire  sans  résistance  le  spéculum  buccal. 

1^' juin.  Le  volume  des  amygdales  ayant  encore  diminué  notable- 
ment et  ne  causant  plus  de  gêne  pour  la  déglutition,  M.  de  Saint- 
Germain  cesse  la  cautérisation. 

Les  amygdales  sont  sillonnées  de  hachures,  et  sont  de  moitié  moins 
grosses  qu'avant  Tignipuncture. 

Ob8.  II.  —  Hypertrophie  des  amygdales  ;  ignipuncture.  —  Villach 
(Garni ile),  13  ans,  petite,  brune,  non  réglée.  Cotte  enfant  est  peu 
intelligente,  mais  a  Tair  éveillé. 

Parler  nasonné,  et  surdité  assez  prononcée  depuis  6  ans.  Elle 
apprend  difficilement  ses  leçons,  et  depuis  plusieurs  mois  ne  va 
plus  en  classe  à  cause  de  la  peine  qu'on  éprouve  à  l'instruire. 

Le  thorax  est  bien  conformé. 

Les  deux  amygdales  sont  très  grosses,  et  se  touchent  par  leur  face 
interne. 

29  mai.  M.  de  Saint-Germain  pratique  la  cautérisation  des  amyg- 
dales. Après  avoir  introduit  violemment  le  spéculum  dans  la  bouche 
de  la  malade»  il  enfonce  deux  fois  profondément  dans  chaque  amyg- 
dale (à  1  cent,  de  profondeur]  l'extrémité  recourbée  d^un  cautère 
Paquelin. 
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La  pointe  de  platine  est  chauffée  au  rouge  sombre  seulement. 

L'opération  est  faite  sans  ^  hémorrhagie,  et  Tenfant  o*a  accosé 
aucune  douleur. 

5  juin.  L'enfant  est  ramenée  le  lendemain  de  la  cautérisation  ;  elle 
a  éprouvé  de  la  gôno  dans  la  gorge ,  mais  pas  de  vraie  douleur. 

Les  amygdales  sont  diminuées  de  volume»  on  aperçoit  les  silloo» 
profonds  creusés  par  le  thermocautère. 

On  pratique  de  nouveau  laicautérisation  :  la  pointe  du  cautère  est 
enfoncée  très  profondément  à  la  face  interne  de  chaque  amygdale.  De 
chaque  côté,  M.  de  Saint-Oermain  fait  Tignipuncture  en  deux  points. 
Aucun  accident. 

Le  12.  Les  amygdales  sont  moitié  moins  volumineuses  qu'il  y  a 
quinze  jours.  Elles  sont  découpées  par  les  cautérisations  qu'on  y  a 
pratiquées. 

M.  de  Saint-Germain  fait  encore  de  chaque  côté  une  cautérisation 
profonde  au  centre  de  Tamygdale. 

Le  19.  Les  tonsilles  ayant  repris  un  volume  normal»  on  juge  inutile 
de  cautériser  de  nouveau. 

L'enfant  a  toujours  la  voie  nasonnée,  cependant  la  mère  estime  que 
la  parole  est  un  peu  plus  naturelle. 

Obs.  III.  —  Hypertrophie  des  amygdales  ;  igrùpi^nctwe.  —  Jeanne  !...« 
15  anS|  grande,  mais  peu  développée.  Microcéphale.  Physionomie  peu 
intelligente.  Bouche  entr* ouverte.  Lèvres  volumineuses. 

Non  encore  réglée. 

Voix  très  nasonnée.  Ouïe  dure.  La  ftllette  apprend  difficilement  ses 
leçons. 

Les  deux  amygdales  sont  très  grosses,  se  touchent  par  leur  face 
interne. 

3  juin.  M.  de  Saint-Germain  pratique  Tignipuncture  des  deux 
amygdales.  I^e  spéculum  spécial  introduit  non  sans  peine  entre  les 
arcades  dentaires,  il  enfonce  profondément  le  ihennocautère  Paquelin 
dans  chacune  des  amygdales  à  deux  reprises  dififérenteSé 

Le  thermocautère  à  bec  recourbé  n'est  chauffé  qu'au  rouge  sombre  : 
aucun  écoulement  de  sang,  aucune  douleur  accusée  par  l'enfant  qui 
est  très  impressionnable» 

L'enfant  est  revue  cinq  jours  après  par  M.  de  Saint-Germain  qui 
constate  une  réduction  très  notable  du  volume  des  amygdales,  et 
juge  inuti)*»  une  nouvelle  séance  de  cautérisation» 
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Dès  le  soir  la  jeune  malade  avait  pu  manger  sans  éprouver  aucune 


Obs.  IV.  —  Hypertrophie  des  amygdales;  ignipuncture,  —  Henriot 
(Jeanne),  12  ans  1/2,  brune,  grande,  poitrine  bien  conformée,  non 
réglée  encore. 

Cette  enfant,  intelligente  et  instruite,  est  sourde  depuis  6  mois,  et 
la  surdité  va  toujours  s^accentuant. 

Parler  naturel. 

Les  deux  amygdales  sont  grosses,  rouges,  se  rejoignent  par  leur 
face  interne,  n*occasionnant  pas  de  gêne  de  la  déglutition. 

5  juin.  On  introduit  dans  la  bouche  le  spéculum  ad  hoc,  et  M.  de 
Saint-Germain  enfonce  profondément  au  centre  de  chaque  amygdale, 
le  bec  recourbé  du  cautère  Paquelin  chaufifé  au  rouge  sombre. 

L*enfant  est  docile,  et  ne  bouge  pas  pendant  la  cautérisation,  et 
n*accuse  aucune  douleur. 

Le  cautère  est  enfoncé  en  deux  points  différents  à  la  face  interne 
de  chaque  amygdale. 

Le  12,  La  jeune  fille  a  les  amygdales  moins  rouges  et  surtout  moins 
volumineuses.  Elles  n'arrivent  plus  à  se  toucher  par  leur  face 
interne. 

M.  de  Saint-Germain  fait  de  nouveau  une  cautérisation  profonde 
au  centre  de  chaque  amygdale,  sans  qu'il  y  ait  de  résistance  de  la 
malade. 

Obs.  V.  — Hypertrophie  des  amygdales;  ignipuncture»  —  Germaine  L..., 
8  ans,  fillette  très  nerveuse.  Les  deux  amygdales  sont  grosses,  débor- 
dent les  piliers,  sans  cependant  se  toucher  sur  la  ligne  médiane. 

Timbre  légèrement  naaonné  de  la  vuîx.  Pas  de  surdité.  Uenfant 
ost  intelligente,  mais  extrêmement  capricieuse* 

9  juin.  Malgré  une  grande  résistance,  M.  de  Saint-Germain  parvient 
à  introduire  de  force  dans  la  bouche  le  spéculum  spécial  perfectionné 
qu'il  a  fait  fabriquer  pour  Tignipuncture  des  amygdales. 

De  la  main  gauche  il  maintient  le  spéculum  par  le  manche  qu'il 
y  s  fait  adapter  ;  de  Tautre  il  pratique  la  cautérisation.  Dans  l'amyg- 
dale gauche,  il  enfonce  profondément  en  deux  points  le  thermocautère 
Paquelin  à  bec  recourbé;  dans  ladroitOi  il  pe  fait  la  cautérisation 
<iu'en  un  seul  point,  mais  profondément  aussi» 

11  n'y  a  pas  d'écoulament  sanguin»  L'enfant  avale  ensuite  un  peu 
d'eau  fraîche» 


f      ^«■-      — — 
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En  faisant  ouvrir  la  bouche  de  Tenfant,  on  aperçoit  très  nettement 
les  trois  ouvertures  profondes,  noirâtres,  qu^a  faites  le  thermocautère. 

Cinq  jours  plus  tard,  M.  de  Saint-Germain  revoit  Tenfant  et  con- 
state une  réduction  du  volume  des  amygdales  qu^on  peut  estimer  à 
un  tiers. 

Les  points  cautérisés  sont  détergés^  trois  larges  orifices  situés  à 
la  face  interne  des  amygdales  indiquent  le  passage  du  thermocau- 
tère. 

Obs*  VI.  *-  Hypertrophie  des  amygdales;  ignipuneture,  —  Branlât 
(Charlotte),  10  ans  1/2,  blonde,  taille  moyenne.  Parler  très  nasonné. 
Pas  de  surdité. 

Depuis  plusieurs  mois,  les  amygdales  sont  grosses,  et  souvent 
occasioiinent  des  angines. 

Les  amygdales  sont  1res  volumineuses,  occupant  pour  ainsi  dire 
tout  risthme  du  gosier,  se  touchant  par  leur  face  interne;  cryptes 
nombreux. 

12  juin.  L'enfant  est  assise  sur  les  genoux  d'un  aide,  on  introduit 
sans  peine  le  spéculum  buccal,  et  M.  de  Saint-Germain  fait  au  centre 
de  chaque  amygdale  une  cautérisation  profonde  de  1  centim.  avec  le 
thermocautère  Paquelin  chauffé  au  rouge  sombre. 

Aucune  douleur. 

3  juillet.  Deuxième  cautérisation. 

Le  10.  Troisième  cautérisation. 

Le  17.  Quatrième  cautérisation. 

Le  24.  Très  bon  état. 

Obs.  VII.  —  Hypertrophie  des  amygdales.;  ignipuneture.  —  Le  nommé 
Stabiol  (Pierre),  âgé  de  12  ans,  vient  à  Tbôpital  pour  la  première  fois 
le  5  juin  1684. 

Depuis  plusieurs  années,  amygdalites  répétées. 

Pas  de  surdité.  Un  peu  de  nasonnement.  Aucun  traitement  anté- 
rieur. 

Etat  actuel.  ^  Les  amygdales  sont  très  volumineuses.  Elles  se 
touchent  pas  la  partie  supérieure  de  leur  face  interne  et  ne  laissent 
qu'une  très  faible  ouverture  entre  elles  à  la  partie  inférieure. 

M.  de  Saint-Germain  introduit  sans  difficulté  le  spéculum  buccal 
et  enfonce  profondément  dans  chaque  amygdale  la  pointe  courbée  du 
thermocautère  Paquelin, 


If 
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11  fait  ainsi  dans  chaque  amygdale  un  trou  de  i  centim.  de  pro- 
fondeur, et  l'agrandit  en  y  introduisant  à  deux  reprises  la  pointe  du 
thermocautère. 

La  douleur  est  presque  insignîQante.  Pas  d*hémorrhagie. 

Le  12.  Le  volume  des  amygdales  a  très  considérablement  diminue. 
L'inflammation  a  presque  totalement  disparu,  et  on  n'aperçoit  plus 
qu'une  trace  légère  de  l'ignîpuncture. 

M.  de  Saint-Germain  fait  de  nouveau  Tignipuncture  avec  le  thermo- 
cautère au-dessus  et  au-dessous  du  point  cautérisé  primitivement  et 
beaucoup  moins  profondément  que  la  première  fois. 

Obs.  VIIL  — Hypertrophie  des  amygdales;  ignipuncture.  — Mar  (Isa- 
J)eIIe),  7  anSy  blonde,  fillette  intelligente,  aurait  toujours  eu  de 
grosses  amygdales. 

Parle  du  nez,  sans  surdité. 

Amygdales  volumineuses,  débordant  les  piliers,  et  se  touchant 
presque  par  leur  face  interne. 

12  juin.  L'enfant  est  assise  sur  les  genoux  d^un  aide.  M.  de  Saint- 
Germain  introduit  le  spéculum  buccal,  enfonce  le  thermocautère 
Paquelin  à  1  cent,  de  profondeur  à  la  face  interne  de  chaque  amyg- 
dale. Cette  cautérisation  est  faite  sans  effusion  de  sang  et  sans  dou- 
leur* 

Obs.  IX.  ^  Hypertrophie  des  amygdales^  ignipuncture,  —  Le  nommé 
Dandin  (Gaston),  âgé  de  2  ans,  vient  à  l'hôpital  des  Enfants,  pour  la 
première  fois,  le  12  juin  1884. 

Ses  amygdales  sont  volumineuses  sans  être  tuméfiées,  ni  enflam- 
mées. 

M.  de  Saint-Germain  introduit  sans  difficulté  le  petit  spéculum  et 
cautérise  assez  légèrement  chaque  amygdale  avec  la  pointe  recour- 
bée du  thermocautère. 

Douleur  presque  nulle.  Pas  d'hémorrhagie. 

Obs.  X.  —  Hypertrophie  des  amygdales  ;  cautérisation,  — ►  Alexan- 
drine  Grévin,  âgée  de  14  ans,  vient  à  l'hôpital  des  Enfants  pour  la 
première  fois,  le  3  juillet  1884. 

Amygdales  volumineuses.  Amygdalites  souvent  répétées  depuis  sept 
ans.  Un  peu  de  nasonnement.  Pas  de  surdité. 

Après  avoir  mis  en  place  le  spéculum  buccal,  M.  de  Saint-Germain 
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fait  avec  la  pointe  recourbée  da  therœooiiutère ,  et  au  centre  de 
chaque  amygdale,  une  cautérisation  large  et  profonde.  Aucun  inci- 
dent. 

Le  10.  Bon  état  Diminution  sensible  des  amygdales.  Deuxième 
cautérisation. 

Le  24.  Très  bon  état. 

Obs.  XI.  —  Hypertrophie  des  amygdales  ;  cautérisation.  —  Pirard 
(Henriette),  âgée  de.9  ans,  vient  à  Thôpital  pour  la  seconde  fois,  le 
26  juin  1884. 

Au  mois  de  janvier,  M.  de  Saint-Germain  a  sectionné  au  bistouri 
Tune  de  ses  deux  amygdales.  Le  moignon  n'en  est  nullement  hyper- 
trophié. 

L*amygdale  gauche,  qui  n'a  pas  été  touchée,  est  très  volumi* 
neuse. 

M.  de  Saint-Germain  fait  à  son  centre,  avec  la  pointe  recourbée 
du  thermocautère  et  apî^ès  l'introduction  du  spéculum,  une  cavité  de 
1  centimètre  de  profondeur.  Aucun  incident. 

3  Juillet.  Amélioration.  Seconde  cautérisation. 

Le  10.  Le  volume  de  Tamygdale  a  considérablement  diminué. 
Troisième  cautérisation. 

'  Le  17.  Les  amygdales  ont  un  volume  normal.  L'enfant  est  ren- 
voyée sans  être  cautérisée  de  nouveau. 

OBft.  XII,  —  Hypertrophié  des  amygdales;  cautérisation.  —  Camille 
Orépin,  âgée  de  9  ans,  vient,  pour  la  seconde  fois  à  Thépital,  le 
3  juillet  1884. 

Au  mois  de  mars,  M.  de  Saint-Germain  lui  a  sectionné  au  bistouri 
Tamygdale  du  côté  gauche.  Hémorrhagié  assez  abondante.  Amyg- 
dale droite  très  hypertrophiée  et  sujette  à  des  inflammations  répé- 
tées. 

Introduction  du  spéculum  buccal.  Cautérisation  profonde  et  large 
au  centre  de  l'amygdale.» Aucun  incident. 

Le  10.  L'amygdale  s'est  considérablement  rétractée.  Seconde  cau- 
térisation. 

Le  17.  Très  bon  état.  Cautérisation  très  légère. 

Obs.  XIII.  —  Hypertrophie  des  amygdales  ;  cautérisation,  —  Marie 
jChevreuil,  âgée  de  9  ans  1/2,  vient  à  ThOpital  pour  la  seconde  fois»    '; 
le  10  juillet  1884« 
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Son  amygdale  droite  a  été  sectioonéa,  il  y  a  deux  mois,  au  bistouri 
par  M»  de  Saint-Oermaio.  Elle  a  eu,  pendant  la  journée  qui  a  suivi 
TopératioD,  une  hémorrhagie  assez  abondante. 

Amygdale  gauche  très  hypertrophiée.  Cautérisation  profonde  au 
centre,  avec  la  pointe  recourbée  du  thermocautère  et  avec  Taide  du 
spéculum  buccal.  Aucun  incident  à  not^r  pendant  ropératinn. 

Le  17.  L'amygdale  a  considérablement  diminué  de  volume.  Se- 
conde cautérisation. 

Obs.  XIV.  —  Hypertrophie  des  amygdales;  cautérisation.  —  Vaucet 
(Emile)^  âgé  de  4  ans,  vient,  pour  la  première  fois,  à  Thôpital,  le 
26  juin  1884. 

Amygdales  considérablement  hypertrophiées.  Maux  de  gorge  assez 
fréquents. 

M.  de  Saint^Germain  introduit  le  spéculum  buccal  et  fait  avec  la 
pointe  recourbée  du  thermocautèrci  au  ceûtre  de  chaque  amygdale, 
une  cavité  large  et  profonde. 

Aucun  incident  à  noter. 

3  juillet.  Bon  état.  Seconde  cautérisation. 

Le  10.  Les  amygdales  ont  considérablement  diminué  de  volume. 
Troisième  cautérisation. 

Lé  24.  Très  bon  état, 

Obs.  XV.  —  Hypertrophie  des  amygdales  ;  cautérisation.  —  Charles 
Mathieu,  âgé  de  10  ans,  vient  à  Thôpital  pour  la  première  fois,  le 
26  juin  1884. 

Amygdales  volumineuses.  Maux  de  gorge  assez  fréquents.  Va  peu 
de  nasonnement  ;  pas  de  surdité. 

M.  de  Saint-Germain,  après  avoir  introduit  le  spéculum  buccal, 
fait  avec  la  pointe  recourbée  du  thermocautère,  an  centre  de  chaque 
amygdale^une  cavité  de  1  demi-centimètre  de  profondeur  environ. 

Douleur  presque  nulle.  Pas  d'hémorrhagie. 

3  juillet.  Les  amygdales  se  sont  rétractées  et  la  cavité  est  presque 
entièrement  comblée.  Deuxième  cautérisation  analogue  à  la  pre^ 
mière. 

Le  10.  Très  bon  état.  Troisième  cautérisation. 

Le  17.  Le  volume  des  amygdales  a  considérablement  diminué^  et 
toute  nouvelle  cautérisation  est  devenue  inutile. 
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Obs.  XVI.  —  Hypertrophie  des  amygdales;  cautérifation,  —  Roux 
rient  à  Thôpital,  pour  la  première  fois,  le  19  juin  1884. 

Amygdales  très  volumineuses  qui  viennent  toucher  la  luette  par 
leur  face  interne  et  qui  laissent  entre  elles  un  espace  très  étroit. 
Amygdalites  répétées. 

Pas  de  surdité.  Un  peu  de  nasonnement.  Pas  de  traitement  anté- 
rieur. 

M.  de  Saint-Germain  introduit  sans  difficulté  le  plus  fort  spécu- 
lum et  fait,  avec  la  pointe  recourbée  du  thermocautère  et  à  la  partie 
moyenne  de  chaque  amygdale,  une  cavité  de  i  centimètre  de  pro« 
fondeur. 

Pas  d'hémorrhagie,  douleur  presque  nulle. 

3  juillet.  Les  amygdales  ont  considérablement  diminué  de  volume. 
Toute  nouvelle  cautérisation  est  jugée  inutile. 

Obs.  XVII.  —  Hypertrophie  des  amygdalea  ;  cautérisation,  —  Lorillot 
(Emile),  âgé  de  8  ans,  vient  pour  la  première  fois  à  Thôpital,  le 
26  juin  1884. 

Hypertrophie  considérable  des  amygdales  qui  laissent  un  très 
faible  espace  entre  leurs  faces  internes. 

Amygdalites  fréquentes.  Nasonnement  assez  marqué.  Difficulté  de 
la  déglutition. 

M.  de  Saint-Germain,  après  avoir  introduit  le  spéculum  buccal, 
fait  au  centre  de  chaque  amygdale  une  cavité  large  et  profonde,  avec 
la  pointe  recourbée  du  thermocautère.  Aucun  incident. 

3  juillet.  Amélioration  notable.  Seconde  séance  de  cautérisation. 

Obs.  XVIII.  —  Hypertrophie  des  amygdales;  cautérisation.  —  Aline 
Gaunou,  âgée  de  12  ans,  vient  pour  la  première  fois  à  Thôpital,  le 
10  juillet  1884, 

Hypertrophie  considérable  des  deux  amygdales. 

Le  10.  Première  cautérisation  large  et  profonde. 

Le  24.  Deuxième  cautérisation.  Les  amygdales  ont  considérablement 
diminué  de  volume. 

Obs.  XIX.  —  Hypertrophie  des  amygdales;  cautérisation,  —  Berthe 
Crépin,  âgée  de  4  ans,  vient  pour  la  première  fois  le  10  juillet  1884. 
Amygdales  assez  volumineuses  et  sujettes  à  des  inflammations  fré- 
quetites. 

Cautérisation  à  l'aide  du  spéculum  buccal  et  du  thermocautère. 
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Le  24.  Très  bon  état.  Toute  nouvelle  cautérisation  est, 
tile. 

Ofls.  XX.  —  Hypertrophie  des  amygdales;  caulérisation.  — 
Duhautier,  âgée  de  S  ans  1/2,  vient  pour  la  première  fois  à  I' 
17  juillet  1884. 

Amygdales' volumineuses  souvent  enflammées. 

Le  17.  Cautérisation  à  l'aide  du  spéculum  buccal  et  de 
recourbée  du  thermocautère.  Aucun  incident. 

Le  24.  Le  volume  des  amygdales  a  considérablement  dimi 
velle  cautérisation. 

Le  31.  Très  bon  état.  Les  amygdales  sont  rétractées. 

.  Il  me  reste  à  consigner  ici  quelques  remarques,  fru: 
eipérience.  J'avais  pensé  à  faire  bénéficier  mes  petits 
de  l'anesthésie  chloroformique.  A  mon  grand  regrel 
renoncer  à  cette  idée.  Quelques  précautions  que  j'ai 
j'en  ai  trouvé  l'application  si  difficile  et  même  si  dai 
que  je  n'hésite  pas  à  la  découseiller  de  la  façon  laplui 
dans  cette  opération. 

Si,  en  effet,  on  anesthésie  l'enfant  avant  l'introdi 
spéculum,  l'introduction  de  celui-ci  devient  extrêmeir 
cilè  ;  si  on  fait  précéder  l'anesthésie  de  l'introductioi 
culum,  l'enfant  a  la  plus  grande  peine  à  respirer  et 
:pas  à  se  cyanoser.  Cette  disposition  à  l'asphyxie  est 
bien  moins  du  fait  du  chloroforme  que  de  la  diffici: 
prouve  le  malade  à  respirer  couché  sur  le  dos,  la  lang 
luraent  déprimée;  et  comme,  pour  l'administration  di 
forme,  le  décubitus  dorsal  est  indispensable,  on  voit  ( 
absolument  renoncer  à  son  emploi. 

Cette  dyspnée  considérable  dans  la  position  horizon 
dépression  de  la  langue  m'a  été  démontrée  chez  ui 
fille  de  mon  service,  chez  laquelle  le  spéculum  avai 
maintenu  en  place  trop  longtemps,  par  suite  d'un  ret 
le  fonctionnement  du  thermocautère.  La  cyanose  s'ai 
lie  plus  en  plus  et  je  dus  retirer  le  spéculum  pour  lui  f 
de  faire  quelques  grandes  inspirations. 
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On  devra  donc  s'abstenir  de  chloroforme.  L'enfant  sera  assis 
sur  les  genoux  d'un  aide  qui,  suivant  la  portion  classique 
de  Tamygdalotomie,  maintiendra  ses  jambes  immobiles  entre 
ses  propres  jambes,  lui  tiendra  fortement  les  mains  dans  une 
de  ses  mains,  et  de  Tautre,  appliquée  sur  le  front,  lui  immo- 
bilisera la  tête  en  la  serrant  sur  sa  propre  poitrine. 

Autre  détail  important.  Il  sera  nécessaire  de  ne  pas  trop 
chauffer  la  pointe  du  thermocautère.  Ici  en  effet,  comme  tou- 
jours, la  pointe  portée  au  rouge  blanc  est  non  pas  hémostatique, 
mais  hémorrhagique,  et  un  écoulement  sanguin,  plus  ou  moins 
abondant ,  serait  la  conséquence  d'une  telle  application.  Le  rouge 
sombre  devra  être  en  conséquence  adopté. 

Enfin,  comme  toute  médaille  a  son  revers,  je  dois  mention- 
ner en  terminant  un  fait  récent  qui  montre  que  Tignipuncture 
des  amygdales,  si  elle  n'expose  pas  autant  les  surfaces  opérées 
à  rinvasion  de  la  diphthérie  que  l'amygdalotomie,  ne  les  ea 
garantit  pas  toujours. 

Une  jeune  enfant  de  9  ans  s'est  présentée,  en  juillet  dernier, 
à  ma  consultation  avec  de  très  grosses  amygdales.  Le  jeudi  qui 
suivit,  l'ignipuncture  des  deux  amygdales  lui  fut  pratiquée  à 
l'aide  de  six  pointes  de  feu. 

Quatre  jours  après,  elle  se  représentait  à  l'hôpital  avec  tous 
les  symptômes  de  l'angine  diphthéritique. 

Placée  dans  le  pavillon  d'isolement,  elle  passa  par  les  diver- 
ses phases  de  l'affection  susdite,  fut  traitée  par  mon  collègue 
chargé  à  ce  moment  du  service,  M.  le  D**  Simon,  avec  toute 
l'énergie  que  comportait  son  état,  et,  en  fin  de  compte,  quitta 
l'hôpital  absolument  guérie. 

Ce  fait  qui  aurait  pu  assombrir  notablement  ma  statistique, 
au  siljet  de  l'opération  que  je  préconise,  démontre  au  moins, 
comme  je  le  disais  plus  haut,  que  la  cautérisation  par  le  feu 
n*est  pas  un  préservatif  absolu  contre  l'invasion  de  la  diphthé- 
rie. 


,  ^^^«'Ji 


'«■t^ 


•r 


REVUES  DIVERSES. 


535 


-r:-"^ 


REVUES  DIVERSES 


I.  —  Bibliographie. 

Chirurgie  desenfanU.  —  Leçons  cliniques  professées  à  Thôpital  des 
Enfants-Malades,  par  M.  le  D'  L,  A.  ob  Saint-Gbbmain  (1)» 


En  1873>  M,  le  D»  de  Saint-Germain  entra  comme  chirurgien  à 
Thôpital  des  Enfants-Malades. 

Pendant  douze  années,  notre  éminent  confrère  n'a  pas  cessé  de 
faire,  avec  une  persévérance  qui  ne  s'est  jamais  lassée  et  une  autorité 
qui  n'a  cessé  de  grandir,  des  conférences  sur  tous  les  sujets  qui  ont 
trait  à  la  chirurgie  infantile. 

.  En  1883,  il  publiait  ses  leçons  sur  VOrthopédie  (2),  qui  eurent  un 
grand  et  légitime  succès.  —  Aujourd'hui,  la  science  et  la  pratique  lui 
sont  redevables  d'une  œuvre  dont  l'importance  est  encore  supérieure, 
parce  qu^elle  embrasse  un  plus  vaste  horizon  et  traite  sous  toutes  leurs 
faces,  les  questions  si  variées,  si  complexes  et  si  délicates  que  pré- 
sente à  chaque  instant  la  chirurgie  des  enfants. 

Cette  œuvre  est  essentiellement  personnelle  ;  elle  émane  directe- 
ment d'une  expérience  qui  a  la  base  la  plus  large  qu'un  médecin 
puisse  souhaiter,  c'est-à-dire  un  service  d'hôpital  très  étendu  et  très^ 
actif.  Eh  bien,  quand  les  innombrables  documents  que  fournit 
une  pareille  expérience  pendant  des  années,  se  trouvent  fécon- 
dés par  une  intelligence  aussi  heureusement  douée  que  celle  de 
M.  de  St-Germain,  comment  n'en  résulterait-il  pas  un  livre  remarqua- 
ble? Celui-ci  l'est  à  tous  égards;  et,  parmi  les  nombreuses  qualités 
qui  le  rendront  précieux  pour  les  élèves  et  les  praticiens,  on  doit 
signaler;  la  netteté  des  vues,  le  bon  seiis  et  la  sagesse  des  conseils, 
la  science  des  indications,  l'ingéniosité  en  même  temps  que  la  pru- 
dence des  procédés  opératoires,  et,  ce  qui  n'est  pas  un  mince  mérite, 
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(1)  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1884. 

(2)  Paris,  J-B.  B&illière  et  fils,  1883. 
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Texposition  sincère  et  loyale  des  succès  et  des  insuccès,  ainsi  qu'une 
appréciation  profondément  raisonnée  des  circonstances  qui  en  ont  été 
la  cause. 

Parmi  ces  belles  leçons  sur  la  chirurgie  des  enfants,  il  serait  diffi- 
cile de  faire  un  choix,  car  elles  sont  toutes  traitées  avec  le  même 
soin  et  le  môme  talent  ;  mais  quelques-unes  par  leur  sujet  se  recom- 
mandent plus  particulièrement,  parce  qu^elles  sont  peut-ôlre  d'une 
utilité  plus  immédiate  que  les  autres.  Telles  sont,  par  exemple,  les 
leçons  consacrées  au  traitement  des  fractures  et  des  luxations^  à  la  tra' 
efié<ftomiey  à  Vempyème,  aux  corps  étrangers,  aux  calculs  et  à  la  taille, 
kVanesthésie  chirurgicale  chez  les  enfants,  etc. 

Nous  voudrions  qu'il  nous  fût  permis  de  les  analyser.  Malheurea* 
sèment  Tespace  nous  est  ménagé,  et,  à  notre  grand  regret,  noussom- 
gnes  obligés  de  nous  borner  à  une  trop  courte  notice  bibliographique. 
Du  reste,  nous  ne  pourrions  en  donner  qu'une  idée  très  imparfaite. 

Il  faut  les  lire  et  les  méditer,  et  nous  promettons  à  ceux  qui  sui- 
vront ce  conseil  que  jamais  tâche  ne  sera  pour  eux  plus  fructueuse 
et  plus  facile.  C'est  que,  à  la  solidité  du  fond,  s'ajoute  une  expo- 
sition claire,  élégante,  rapide,  d*une  tournure  heureuse,  d'une  verve 
entraînante,  et  qui  forcerait  les  gens  les  plus  dédaigneux  de  la  forme 
à  convenir  que  l'esprit  et  les  qualités  littéraires  sont  toujours 
d'agréables  et  d'utiles  auxiliaires  de  la  science. 


IL  —  Extraits  divers. 

Un  poco  de  aloristica  pediatrica  (quelques  aphorismes  de  pédia- 
trie), par  le  D'  Josb  de  Letambndi,  dans  les  Archivas  de  Ginecologia  y 
enfennedades  de  la  infancia,  Madrid,  av.  1884. 

I.  —  Les  enfants  sont  comme  les  peuples  :  ils  ne  se  plaignent  pas 
sans  cause,  mais  ils  ne  savent  pas  toujours  pourquoi  ils  se  plai- 
gnent. 

II.  —  Chez  l'enfant  malingre  et  pâle,  regardez  les  lèvres;  si  elles 
sont  habituellement  rouges,  ne  prescrivez  pas  les  toniques  des  voies 
digestives.  A  la  longue,  vous  auriez  lieu  de  vous  en  repentir. 

III.  —  En  thèse  générale,  à  enfant  triste,  lésion  encéphalique  ;  à 
enfant  agité,  lésion  abdominale;  à  enfant  somnolent,  Tune  ou  l'autre 
de  ces  deux  sortes  de  lésions. 

IV.  —  Chez  le  médecin  qui  soigne  beaucoup  d'enfants,  germe  peu 
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â  peu  cette  idée  que  la  moitié  au  moins  des  adultes,  criminels  ou 
vésaniques,  le  sont  devenus  par  influence  morbide  abdominale. 

V.  —  La  vie  au  grand  air,  la  propreté  de  la  peau  et  30  grammes 
d'huile  de  ricin  de  temps  en  temps,  sont  les  trois  principaux  moyens 
de  rhygiène  infantile. 

YI.  —  Discuter  la  valeur  clinique  de  la  trachéotomie  dan$  le  croup^  en 
niant  V authenticité  des  cas  non  authentiques  et  l'exactitude  du  diagnostic 
dans  les  cas  dont  rautftenticité  est  indiscutable^  c*est  dépenser  inutilement 
son  temps.  Group  ou  non  gboup,  quand  un  malade  est  asphyxié  par 
obstruction  positive  du  larynx^  il  est  plus  rationnel  pour  le  médecin  d'ou- 
vrir un  accès  à  Vair  que  de  croiser  les  bras  ;  il  faut  Vatoir  fait,  ne  fûtrce 
que  pour  signer  sans  ranords  un  certificat  de  décès^ 

En  des  jours  de  plus  haute  vaillance  chirurgicale,  la  trachéotomie 
aurait  certainement  pris  rang  dans  la  petite  chirurgie,  comme  une 
opération  simple  à  pratiquer  d*urgence. 

VIL  —  La  dentition  est  une  véritable  gestation  multiple  dans 
laquelle  il  faut  moins  tenir  compte  de  la  poussée  verticale  de  chaque 
dent  que  de  la  compression  réciproque  de  toutes  les  dents  les  unes 
contre  les  autres,  contre  les  filets  nerveux  et  les  parois  osseuses  des 
alvéoles.  Celte  dernière  poussée,  sujette  à  des  exacerbations  isochrones 
aux  mouvements  lunaires  et  en  quelque  sorte  cataméniales,  est  d'un 
pronostic  plus  sérieux  pourTencéphale  parce  qu'elle  ne  cède  pas  aux 
moyens  directs,  pas  môme  au  débridement  gingival.  Le  seul  moy^n 
qui  réussisse  est  indirect  :  forcez  Penfant  en  nourriture  pour  mettre 
son  énergie  générale  et  locale  à  la  hauteur  de  l'épreuve  à  laquelle  le 
soumet  la  pression  transversale. 

VIII.  —  Des  incisives  serruliformes  ou  à  bord  dentelé,  dans  la  pre- 
mière dentition,  cela  est  mauvais  et  cela  est  détestable  dans  la  se- 
conde. C'est  la  première  expression  de  tout  un  groupe  d'hislopathies 
par  manque  de  force  minéralisatrice  (rachitisme),  mais  des  incisives 
serruliformes  avec  des  os  robustes,  une  occlusion  rapide  des  fonta- 
nelles, surtout  quand  ces  dentelures,  au  lieu  d*étre  nombreuses, 
petites  et  aiguës,  sont  rares,  grandes  et  obtuses,  c'est  un  signe  de 
constitution  herculéenne. 

IX.  —  Frapper  la  dentition  en  général  du  pronostic  justifié  par  la 
première  dentition  est  une  généralisation  de  conséquences  funestes. 
Ne  pas  oublier  que  les  enfants,  en  faisant  leurs  premières  dents,  font 
en  même  temps  leur  second  estomac  et  leur  second  intestin. 

X»  —  Le  corps  des  enfants  ofire  une  telle  transparence  acoustique 
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qa»,  dans  I«3  cas  de  nécessité  ou  de  simple  opportunité,  on  a  la  fa- 
culté de  les  ausculter  avec  la  mtn'n.  Cet  organe  se  transforme  ainsi  en 
un  véritable  téléphone  vivant  par  lequel  se  révèle  au  médecin  tout  ce 
qui  pourrait  £tre  constaté  par  l'ouTe. 

XI.  —  Il  y  a  lieu  de  distinguer  avec  précision  dans  la  pratique  en- 
tre une  affection  due  à  la  présence  des  lombrics  et  le  cas  dans  lequel 
les  lombrics  sont  dus  à  une  affection.  Dans  le  premier  cas,  les  Ter- 
mifugea  sont  indiqués.  Dans  le  second,  ils  nuisent. 

XII.  —  Tant  que  l'enfant  n'est  pas  en  état  de  parler  d'une  manière 
claire  et  distincte,  ses  relations  avec  le  médecin  sont  purement  ob- 
jectives. Dans  la  clinique  infantile,  il  nous  faut  étudieravec  le  mémo 
soin  que  les  médecins-vétérinaires  la  correspondance  exacte  des 
lésions  avec  la  physionomie  du  malade. 

XIII.  —  Il  y  a  Heu  de  constater  chez  la  femme  un  vice  non  encore 
enregistré  jusqu'ici  dans  les  annales  de  la  concupiscence,  la  maslo- 
manie  ou  Valtaitement  sensuel.  Ce  vice  n'est  pas  rare  chez  les  nour- 
rices, soit  veuves,  soit  sevrées  de  rapports  sexuels,  et  chez  quelques 
jeunes  mères.  D'autant  plus  dangereuse  qu'elle  se  couvre  du  man- 
teau de  l'abnégation,  celte  aberration  du  sens  génésique  qui  trans- 
porte avec  le  molimen  laeteuin  tes  sensations  abdominales  à  la  région 
thoracique,  peut,  une  fois  transformée  en  habitude,  amener  un  abus 
ou  une  prolongation  de  la  lactation,  contre  lesquels  se  tiendra  en 
garde,  dans  l'intérêt  de  la  mère  et  de  l'enfant,  lo  médecin  sagace, 
discret,  prévoyant  et  sévère  (1). 


Un  cas  d'hémiplégie  passasére  paraissant  due  à  la  présence  de  lom 
brios  dans  le  canal  intestinal  (Contribution  à  l'étude  de  l'bémiplégi 
réflexe,  par  te  V'^  B.  Gihard)  (2). 

Obsehvatiok.  —  Petite  fille  de  4  ans  environ,  nerveuse,  de  consti 

(1)  Unpeu  Kfaphorismes,  »,  dit  fort  sagement  rau(«ur  de  oes  maiimw.  Boni 
entendant  probablement  qu'il  ne  Taudralt  pas  sbuaer  de  cette  forme  d'expositio 
doctrinale.  Soui  cette  rfaerve,  il  a  paru  iatéreesaat  de  reproduire  ces  maiimei 
empreintes,  pour  la  plupart,  d'une  grrande  aagesse  pratique  et  d'un  celUf  rar« 
dans  leur  expression.  (La  Rêdaclion.i 

(2)  A  propos  de  la  thèae  du  D'  Gaudard  :  Contribution  à  Piturle  de  l'héTtà 
plégie  cérébrale  infantile.  Oenève,  I8S4,  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suia 
romande,  IS  août  1884.  Bétumé. 


BEVUES  DÎVBHSES. 
iiïtioD  délicate,  fille  unique  d'une  mère  légèrement  hystérique  • 
sa  jeunesse  et  d'un  père  atteint  de  syphilis  cinq  ans  avant  son 
riage/Pas  de  signes  de  syphilis  héréditaire.  Ni  rachitisme,  ni  s 
fulose;  pas  de  troubles  cardiaques. 

Attaques  d'éclampsie  concomitantes  avec  les  poussées  de  la  i 
tition,  la  dernière  il  y  a  quatre  mois,  après  une  indigestion.  C 
ques  maux  de  Tentre  pendant  lea  dernières  eemainea. 

Elle  a  été  prise  subitement  de  convulsions  cloniques  limitées 
face  et  aux  extrémités  supérieure  et  inrérieure  droites,  -ayant 
une  heure  environ,  accompagnées  de  perte  de  connaissance  mor 
lanée,  et  à  la  suite  desquelles  on  s'est  aperQu  que  tout  le  côté 
paralysé. 

Flaccidité  complète  de  lajambeetdu  bras  droits  et  abolition  i 
des  mouvements  volontaires  dans  les  membres  paralysés;  la  p 
malade,  très  intelligente,pleureen  constatant  l'impossibilité  de  le 
muer.  Elle  répond  correctement  auï  questions,  mais  avec  len 
en  tordant  la  bouche  par  élévation  de  la  commissure  gauche, 
gtutitîon  intacte.  RéDexes  égaux  des  deux  eûtes.  Pas  de  troubles  i 
sensibilité  dans  le  cAté  droit.  Pupilles  égales,  immobiles  et  dila 
Temp.  39»  C. 

Lecalomel  est  donné  sans  conviction,  à  cause  des  antécédent 
philitiques  dn  père. 

La  petite  malade  vient  le  lendemain  sur  ses  pieds,  gaie  et  souri 
et  raconte  qu'après  une  ouitun  peu  agitée  ellea  expulsé  une 
taine  de  lombrics. 

L'hémiplégie  a  complètement  disparu  et  ne  s'est  jamais  n 
duite. 


Traitement  do  lachltiBma  par  le  phosphore,  par  H.  Kass< 
{ZHischTift  fur  hlin.  Ued.,  Vil  ;  Gazette  kebdomadaire,  n<>  22,  et  / 
de  med.  de  Paris,  20  septembre  1884). 

Depuis  1879,  Kassowitz  donne  le  phosphore  aux  enfants  rachili 
à  la  dose  maxima  d'un  i/z  milligr.  par  jour,  même  pour  un  e 
d'un  certain  fige. 

On  peut  administrer  le  médicament  avec  l'huile  de  foie  de  m 
60  grammes  pour  un  milligramme  de  phosphore  ou  de  la  façoi 
vante  j 
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¥  Huile  d'amandes  douces 30  grammes. 

Phosphore • 0.001  milligramme. 

Gomme  arabique 15  grammes. 

Sucre. 15       — 

Eau  distillée 40       — 

Prendre  une  à  deux  cuillerées  à  café  par  jour. 

Kassowitz  a  publié  un  grand  nombre  d^observations  dont  la  lecture 
semble  appuyer  remploi  de  cette  méthode. 


Association  française  pour  ravancement  des  sciences  (session  de 
Blois).  —  Section  des  sciences  médicales,  —  Présidence  de  M.  Nicaisk. 
(D'après  la  Semaine  médicale  du  25  septembre  1884.) 

i.  Du  traitement  des  tumeurs  érectiles  par  Vélectrolyse.  —  M.  Delore 
(de  Lyon),  —  Le  siège  de  prédilection  des  tumeurs  érectiles  étant  ha- 
bituellement la  face,  on  comprend  combien  la  question  de  cicatrice 
acquiert  de  l'importance.  Elle  doit  être  Tobjet  principal  de  la  préoc- 
cupation du  chirurgien  pour  le  choix  d'un  procédé  opératoire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  opérer  de  bonne  heure  ;  ropération 
est  alors  minime,  la  plupart  des  procédés  réussissant  et  ne  laissant 
pas  de  cicatrices. 

Une  bonne  méthode  doit  avoir  les  qualités  suivantes  :  elle  doit  être 
précise,  assez  puissante  pour  enlever  le  mal  et  ne  faire  que  des  cica- 
trices aussi  légères  que  possible. 

L'absence  de  précision  s'adresse  à  la  cautérisation  en  général  et, 
en  particulier,  au  perchlorure  de  fer,  que  j'ai  vu  souvent  déterminer 
des  eschares  et  des  cicatrices  difformes. 

Pour  que  l'opération  soit  assez  puissante  pour  détruire  les  vais- 
seaux et  les  cavités  vasrulaires  analogues  à  celles  du  placenta  et  des 
sinus  utérins,  il  faut  que  l'opération  puisse  être  renouvelée  à  volonté, 
car  aucune  méthode  ne  peut  se  vanter  de  détruire  en  une  seule  fois 
l'élément  morbide.  L'absence  de  précision  et  Timpossibilité  de  re- 
commencer l'opération  constituent  le  vice  capital  de  la  vaccination. 

Les  véritables  tumeurs  érectiles  ne  peuvent  être  guéries  sans  laisser 
de  cicatrices;  quel  que  soit  le  procédé,  s'il  y  a  guérison,  il  y  a  des- 
truction. 

Je  crois  que  Télectrolyse  est  un  excellent  procédé,  infiniment  su- 
périeur aux  autres,  applicable  à  la  plupart  des  tumeurs  éreqtiles,  à 


JÈIEVUES  DIVERSES.  541 

celles  dont  le  volume  n'est  ^as  tr^s  considérable  et  dont  la  marche 
n^est  pas  enyahissante. 

L*électroIyse  offre,  en^  effets  tous  les  avantages  d*une  bonne  mé- 
thode. Elle  est  éminemment  précise  :  avec  une  fine  aiguille  d*or  et  en 
s*aidant  de  la  loupe,  au  besoin,  on  peut  attaquer  les  vaisseaux  les 
plus  fins  et  les  plus  déliés. 

Le  courant  électrique  peut  avoir  une  grande  puissance  et  agir  avec 
une  énergie  destructive  des  plus  rapides  ;  on  peut  graduer  le  courant 
à  volonté. 

L'électrolyse  laisse  aussi  peu  de  cicatrices  que  possible  ;  quand  on 
veut  faire  disparaître  un  vaisseau  isolé,  peu  volumineux,  il  suffit  de 
le  piquer  et  de  faire  passer  un  faible  courant  pendant  un  espace  de 
temps  très  court.  Si  le  tissu  morbide  occupe  une  surface  continue,  on 
produit  çà  et  là  de  petits  foyers  cicatriciels,  et  quand  le  tissu  inodu- 
-laire  a  tout  envahi,  on  s'arrête. 

La  possibilité  de  recommencer  Topération  autant  de  fois  que  besoin 
est,  permet  d*agir  tout  d*abord  avec  modération  et  prudence  et,  par 
conséquent,  de  ne  pas  dépasser  le  but. 

'  Dans  Télectrolyse,  on  le  sait,  ce  n'est  pas  la  chaleur,  mais  Télec- 
tricité  qui  décompose  les  tissus.  Il  y  a  là  non  pas  une  action  ther- 
mique, mais  une  action  chimique  du  courant. 

Le  succès  de  Téleclrolyse,  je  n^hésite  pas  à  le  dire,  après  une  longue 
pratique,  réside  tout  entier  dans  un  appareil  qui  fonctionne  réguliè- 
rement. Je  me  sers  de  l'appareil  Chardin,  imaginé  pour  le  cabinet  du 
docteur,  c'est-à-dire  pour  un  service  intermittent.  Il  fonctionne  au 
moyen  d'une  solution  de  bichromate  de  potasse.  La  pile  est  en  por- 
celaine èmaillée,  à  deux  compartiments;  le  liquide  occupe  le  compar- 
timent inférieur  ;  le  compartiment  supérieur  renferme  les  éléments 
zinc  et  charbon.  L'appareil  fonctionne  quand  il  est  couché  sur  le  dos, 
et  cette  situation  anormale  indique  après  Topération  qu'il  faut  le  re- 
mettre au  repos.  Le  nombre  des  éléments  est  en  raison  de  la  force 
qu'on  veut  obtenir. 

Voilà  près  de  deux  ans  que  je  possède  ce  nouvel  appareil,  et  il  n'a 
pas  eu  un  seul  instant  de  défaillance. 

Le  mode  opératoire  est  le  suivant  :  Tenfant  placé  sur  les  genoux 
d'un  aide,  le  chirurgien  se  met  en  face,  tenant  entre  ses  mains  deux 
aiguilles  d'or  avec  lesquelles  il  pique  les  vaisseaux  principaux,  qu'on 
suppose  alimenter  l'angiome;  on  laisse  laiguille  en  place,  d'autant 
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plus  longtemps  qu'on  désire  obte&ir  une  action  plus  rapide  et  pins 
énergique. 

A  un  moment  donné,  si  le  sujet  est  6gé  de  quelques  mois  seulemeat, 
et  si  la  tumeur  est  de  moyenne  dimension»  la  surface  devient  complè- 
tement pâle  et  blanchâtre,  et  le  chirurgien  doit  suspendre  son  action. 
Ce  n'est  pas  que  tous  les  vaisseaux  soient  définitivement  détraits, 
mais  si  Ton  continuait  à  faire  passer  le  courant  électrique,  on  pro- 
duirait une  escharification  complète  de  la  tumeur.  Or,  ce  n^est  pas  ce 
qu'on  veut  obtenir.  Le  chirurgien  doit  rechercher,  à  mon  avis,  des 
Ilots  cicatriciels  aussi  petits  et  aussi  nombreux  que  possiblOt  dont  la 
rétraction  amène  la  sténose  des  vaisseaux  adjacents  en  exerçant  sur 
eux  une  action  tropbique. 

Mais»  dans  les  cas  graves,  on  va  bien  au  delà,  et  Ton  est  obligé  d» 
recourir  à  la  destruction  du  tissu  morbide. 

Une  opération  d'électrolyse,  si  l'appareil  fonctionne  énergique^ 
ment,  doit  durer  cinq  minutes  environ* 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  Télectrolyse  est  un  procédé  dou- 
loureux; les  malades  s'y  soumettent  avec  répugnance,  mais  il  ne  faut 
jamais  les  anesthésier.  Il  est  bon  d'abréger,  chez  les  enfants,  la  du- 
rée de  la  séance. 

Il  peut  y  avoir  une  hémorrhagie  quand  on  retire  l'aiguille  des  sinus 
ou  cavités  sanguines  que  contient  la  tumeur.  Pour  prévenir  cet  acci- 
dent, il  faut  retirer  l'aiguille  très  lentement  en  la  faisant  tournoyer; 
de  la  sorte,  on  coagule  le  sang,  qui  fait  bouchon. 

Quelques  instants  après  l'opération,  la  pâleur  s'atténue  et  la  cir- 
culation se  rétablit  dans  tous  les  points  où  la  cautérisation  électro- 
lytique  n'a  pas  été  effectuée.  Dans  ces  points,  se  forme  une  petite 
croûte,  un  gonflement  se  produit  et  la  suppuration  s'établit.  Dans 
les  cas  de  grosse  tumeur  seulement,  on  observe  une  légère  réaction 
fébrile. 

Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  la  tuméfaction  diminue  et  il  devient 
possible  à  l'opérateur  de  se  rendre  compte  du  travail  accompli.  Bn 
général,  c'est  au  bout  de  quinze  jours  qu'il  est  préférable  de  com- 
mencer une  seconde  opération,  si  on  la  juge  nécessaire. 

Voici,  maintenant,  le  procédé  que  j'ai  adopté  dans  les  cas  de  tu- 
meurs volumineuses  qui  nécessitent  une  large  ablation.  Je  pédiculise 
linéairement  la  tumeur,  en  faisant  la  ligature  par  le  procédé  de  Ri- 
gai  (de  Gaillac),  puis  je  la  fends  dans  toute  son  étendue  et  je  pratique 
l'ablation  des  tissus  morbides  après  avoir  disséqué  la  peau.  Cela 


"■m 

REVUES  DIVERSES.  543  vMl 

fait,  j'applique  au  fond  de  la  cayité  une  lanière  de  pâte  de  Ganquoin 
recouverte  d*uQe  mèche  de  charpie,  et  je  recouds  la  peau  par-dessua» 
Au  bout  de  neuf  ou  dix  jours,  Teschare  3e  détache. 

2.' V asthme  chez  les  jeunes  enfants ^  par  M.  le  D'  Chauhibr  (du  Qrand-        ' 
Pressigny).  —  L'asthme  des  jeunes  enfanta  est  plus  fréquent  qu'on 
ne  pense.  Presque  tous  les  médecins  d'enfants  en  ont  vu  des  cas. 
L'auteur  en  a  obsenré  six,  au-dessous  de  3  ans. 

Ce  n'était  pourtant  pas  Taccès  d^asthme  classique  survenant  brus- 
quement la  nuit  et  disparaissant  le  lendemain,  lequel,  par  paren-* 
thèse,  est  plus  rare  qu'on  ne  croit,  même  chez  l'adulte.  La  dyspnée 
persistait  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit  ;  il  existait  parfois  un  calme 
relatif,  mais  les  paroxysmes  étaient  le  plus  souvent  nocturnes. 

Dans  tous  les  cas,  l'asthme  avait  la  forme  catarrhale  et  pouvait 
être  très  facilement  confondu  avec  une  bronchite  suffocante.  L'exa- 
men attentif  des  organes  a  fait  reconnaître  que  la  dyspnée  n'était 
due  ni  à  la  tuberculose  des  ganglions  péribronchiques,  ni  à  une  ma- 
ladie du  cœur,  ni  à  Temphysème  consécutif  à  une  bronchite  chro- 
nique. 

Le  traitement  employé  a  été  :  l'iodure  de  potassium,  les  inhala- 
tions d'oxygène,  Tiodure  d'éthyle,  qui  a  paru  calmer  le  plus  vite  la 
dyspnée  sans  amener,  pourtant,  un  calme  complet.  Il  doit  être  con- 
tinué pendant  longtemps  jusqu'à  la  guérison  de  l'asthme  qui  peut 
disparaître  complètement  de  lui-même,  en  laissant  cependant  quel- 
quefois après  lui  une  difformité  du  thorax  et  une  gêne  respiratoire 
d'origine  emphysémateuse. 

Communications  chimrgicales  faites  à  la  réunion  annnelle  des 
naturalistei  et  médecins  allemands  siégeant  cette  année  à  Magde- 
hoorg,  du  18  an  23  septembre,  d'après  la  Semaine  médicale  du  25  sep- 
tembre 1884. 

1.  Résection  de  la  hanche  dans  les  luxations  congénitales,  —  M«  Hbusnbb 
(de  Barmen)  présente  une  malade  atteinte  de  luxation  congénitale 
des  articulations  coxo-fémorales,  chez  laquelle  il  a  pratiqué  avec 
.succès  la  résection  de  la  tête  du  fémur.  Après  avoir  essayé  en  vain 
l'extension  avec  des  poids,  l'appareil  de  Taylor,  etc.,  etc.,  M.  Heusner 
se  décida  pour  l'opération  ^qu'il  a  pratiquée  et  qu'il  recommande 
vivement.  Comme  on  n'a  pas  affaire  à  des  os  cariés  et  à  des  organes 
eu  suppuration,  l'opération  peut  être  faite  sans  danger.  La  crainte 
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de  ne  pas  trouver  une  cavité  coiyloîde  dans  laquelle  on  puisse  intro- 
duire le  col  du  fémur  n^est  pas  fondée,  parce  qu*en  tous  cas  on  peut 
facilement  en  faire  une  à  Tendroit  voulu. 

2.  Extirpation  totale  de  la  clavicule.  —  M.  Pbtersbn  (de  Eiel)  a 
extirpé  la  clavicule  dans  un  cas  d'ostéomyélite  aiguë  chez  un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans;  la  clavicule  était  déjà  à  moitié  dépouillée 
du  périoste  huit  jours  après  le  début  de  la  maladie.  Quatre  semaines 
après  l'opération,  Fos  était  régénéré  et  ne  différait  de  la  clavicule 
primitive  que  par  une  plus  grande  grosseur.  Au  bout  de  six  semaines, 
le  patient  put  travailler. 


III.  —  NÉCROLOGIE. 

Le  19  septembre  dernier  a  succombé  à  Naples,  à  une  attaque  de 
choléra,  le  professeur  Luigi  Somma,  fondateur  et  directeur  de  VAr- 
chivio  di  palhologia  infantile^  recueil  italien  df)  pédiatrie,  qui  a  com- 
mencé sa  carrière,  il  y  a  deux  ans,  en  même  temps  que  la  Revue  men- 
suelle des  Maladies  de  VEnfance. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  les  nobles  et  émou- 
vantes paroles  que  son  frère,  le  chirurgien  Giuseppe  Somma,  rédacteur 
aussi  de  VArchivio^  emploie  dans  un  avis  mortuaire  pour  annoncer 
cette  perte  cruelle. 

4L  Frappé  le  19  du  présent  mois  (septembre),  ce  savant  illustre,  cet 
homme  sans  tache,  ce  citoyen  exemplaire,  avec  une  résignation  in- 
comparable, a- paisiblement  fermé  ses  yeux  pour  le  sommeil  éternel.  » 

Le  numéro  de  septembre  de  VArchivio,  encadré  de  noir,  contient, 
en  même  temps  que  cette  triste  nouvelle,  la  suite  d*un  remarquable 
travail  de  Luigi  Somma  sur  Vanémie  splénique  infantile.  Rappelons 
d'autres  travaux  déjà  parus  dans  le  même  recueil  :  De  la  trachéo-sténose 
par  hypertrophie  congénitale  du  thymus  /  Sur  une  nouvelle  forme  de 
purpura  hémorrhagique  ;  Sur  le  traitement  de  la  toux  convulsive.  (Voy. 
Archivio  di  pat.  inf.,  1883-1884.) 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Facnlté  de  médecine,  A.  Davt,  successeur, 

52.  rue  Madame  et  r««  Monsieur-le-Prince,  14i 
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CHEZ  LB^   ENFANTS 


Par  le  Dr  d'H«lllj,  médecin  de  l'hôpital  Trauesetu. 


^  Le  professeur  Charcot  a  siîparé  du  groupe  des  myélit 

t  niques,  et  décrit  sous  le  nom  de  tabès  dorsal  spasn 
[•  vers  1875,  une  affection  signalée,àpeuprèsàla  même 
I  par  Erb  (d'Heidelberg)  qui  l'a  qualifiée  de  paralysie  sp 
;  Il  s'agit  d'une  alFection  chronique,  à  évolution  très 
'  très  graduelle,  sans  aucun  doute  d'origine  spinale  et 
\  symptomatologie,  fort  restreinte,  se  borne  à  une  par* 
:'  membres  inférieurs,  qui  est  le  fait  de  la  contracture  des 
musculaires,  à  la  trémulation  spontanée  ou  provoqu 
l'exagération  marquée  des  réflexes  tendineux. 
'  Celte  affection  se  développe  surtout  chez  l'adulte;  cci 
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Erb,  Seeligmuller(l),  D'Espineet  Picot  en  ont  rapporté  un  cer- 
tain nombre  d'observations  chez  Tenfant,  et  on  trouve  dans^les 
auteurs  (Heine,  Little,  Adaras)  des  cas  de  difformités  et  de 
paralysies  chez  les  enfants  qui  semblent  s'y  rapporter.  Nous 
en  observons  en  ce  moment  quelques  cas  à  l'hôpital  Trous- 
seau, et  il  nous  a  paru  intéressant,  en  les  exposant,  de  passer 
en  revue  l'histoire  de  la  maladie. 

Observation  1.  (Due  à  robligeance  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.)  — 
F...  (Louis),  5  ans,  entré  le  30  août  1883. 

L'enfant  est  le  produit  d*une  grossesse  gémellaire;  son  frère  jumeau, 
dont  le  crâne  était  incomplètement  développé,  ne  vécut  que  quelques 
minutes.  Le  père  et  la  mère,  bien  portants,  ne  sont  entachés  ni  d'al- 
coolisme, ni  de  syphilis*,  la  mère  n'a  pas  fait  de  fausse  couche. 

L'enfant  n'a  jamais  marché  seul,  mais  depuis  Tâge  de  3  ans,  il 
peut  se  tenir  debout,  en  prenant  un  point  d'appui  solide.  Il  a  com- 
mencé à  parler  vers  18  mois. 

La  maladie  daterait  de  l'âge  de  8  mois  ;  à  cette  époque,  là  mère  s'a- 
perçut qu'elle  avait  de  la  peine  à  écarter  les  jambes  de  l'enfant,  les 
membres  inférieurs  étaient  raides,  contractures  au  même  degré,  tan- 
dis que  les  bras  se  mouvaient  librement.  Par  moments,  la  raideur 
disparaissait  pour  revenir  soit  spontanément,  soit  au  moindre  con- 
tact. Un  mois  après,  se  montrait  un  tremblement  qui  se  produisait 
quand  on  soulevait  l'enfant  par  les  bras  ou  qu'on  faisait  reposer  ses 
pieds  sur  une  table.  Dans  les  mois  qui  suivirent,  la  contracture  s'ac- 
centua, les  jambes  se  croisèrent,  et  si  l'on  faisait  disparaître  cette  atti- 
tude, elle  se  reproduisait  dès  qu'on  abandonnait  les  membres  à  eux- 
mêmes. 

Des  douches  froides  et  la  faradisation  amenèrent  une  amélioration, 
le  croisement  permanent  des  jambes  disparut,  et  les  intervalles  pen- 
dant lesquels  la  contraction  cédait  furent  plus  prolongés. 

État  actuel,  —  Les  muscles  des  membres  abdominaux  sont  contrac- 
tures; les  pieds,  en  varus  équin,  ne  peuvent  être  redressés  sans  ré- 
sistance notable;  pas  d'atrophie  des  muscles. 

Quand  l'enfant  est  debout,  la  contracture  augmente,  les  membres 
inférieurs  sont  dans  l'adduction,  le  pied  en  équin  repose  sur  Textré- 
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(1)  Progrès  médical,  18Î6. 
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mité  métatarso-phalangienne.  Les  jambes  s'entrecroisent  et  le  pied 
qui  oscille  vient  se  placer  directement  en  avant  de  celui  qui  porte  le 
poids  du  corps.  Le  petit  malade  ne  peut  faire  que  quelques  pas,, en 
prenant  un  point  d^appui  sur  les  bras  qui  le  soutiennent.  Pau  mo- 
ments, la  contracture  cède  complètement  et  les  jambes  deviennent 
flasques;  mais  si  Ton  touche  le  malade  même  légèrement,  ou  s'il  veut 
faire  un  mouvement,  la  raideur  reparaît. 

Réflexes  rotuliens  et  plantaires  très  exagérés.  Gontractilité  faradi« 
dique  normale. 

Dans  la  station  debout,  les  deux  membres  sont  pris  de  tremble- 
ments épileptoïdes  qu'on  provoque  d'ailleurs  aisément  des  deux  côtés, 
en  relevant  brusquement  Tavant-pied,  Ce  trémulus  est  plus  accusé  à 
droite. 

Il  n*y  a  jamais  eu  de  douleurs  ni  spontanées,  ni  provoquées  par  la 
pression.  La  sensibilité  est  intacte;  l'intelligence  peu  développée,  le 
regard  hébété;  la  parole  est  normale. 

Le  crâne  offre  une  disposition  vicieuse  et  asymétrique  :  la  face  pos- 
térieure est  complètement  aplatie,  les  bosses  frontales,  surtout  la 
gauche,  très  saillantes.  La  région  occipito-pariétale  droite  forme  un 
relief  volumineux^  la  région  correspondante  à  gauche  étant  remarqua- 
blement plate. 

Dans  cette  observation,  on  trouve  les  symptômes  très  nets 
de  la  paralysie  spasmodique  :  contracture,  tremblement  épi- 
leptoïde,  exagération  des  réflexes;  la  motilité  seule  est  atteinte, 
c'est  par  là  que  les  accidents  ont  débuté,  et  la  sensibilité  est 
tout  à  fait  normale. 

Observation  IL  —  Henriette  M...,  7  ans,  entrée  le  24  juin  1884. 

A  l'âge  de  cinq  semaines,  l'enfant  a  eu  des  convulsions  très  violen* 
tes,  qui  ont  duré  trois  jours;  quand,  à  17  mois,  on  Ta  retirée  de  nour- 
rice, elle  ne  marchait  pas,  et  avait  eu  à  deux  reprises  encore  des  con« 
vulsions.  Vers  deux  ans  et  demi,  les  jambes  sont  devenues  raides, 
surtout  les  pieds;  Tarticulation  du  genou  l'était  également,  mais  pas 
assez  pour  ne  pas  fléchir  quand  on  mettait  Tenfant  debout  ;  les  jam- 
bes ne  pouvaient  être  écartées  qu'avec  peine,  et  par  instants,  il  se  pro- 
duisait du  tremblement.  Il  n'y  a  eu  alors  ni  fièvre,  ni  symptômes  dou- 
loureux d'aucune  sorte.  L'enfant  n'a  parlé  qu'à  4  ans.  Â  part  les  con- 
vulsions, il  n'y  a  jamais  eu  aucune  maladie  générale.  Père  et  mère 
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bien  portants^  n'ayant  pas  été  atteints  de  syphilis,  et  non  suspects 
d'alcoolisme;  une  sœur  en  bonne  santé. 

État  actuel.  —  Les  jambes  sont  contracturées,  les  pieds  dans  Tex- 
tensioD  fercée  et  la  rotation  en  dedans,  surtout  le  droit  qui  est  abso- 
lument rigide.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  rencontre  une 
certaine  résistance,  moindre  toutefois  que  celle  du  pied  sur  la  jambe. 
Les  membres  inférieurs  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre  et  Ton  éprouve 
à  les  écarter  une  certaine  difûculté.  Cette  contracture  des  adducteurs 
^'est  modiûée  ultérieurement  et,  quatre  mois  après  l'entrée,  elle  est 
devenue  bien  moindre.  Les  mouvements  volontaires  de  la  jambe  sont 
encore  possibles. 

Lorsqu'on  découvre  la  malade,  les  pieds  sont  pris  spontanément 
d'un  tremblement  que  l'on  provoque  plus  sûrement  encore  si,  le  ge- 
nou étant  fléchi,  on  relève  brusquement  l'avant-pied.  Le  réflexe  rotu- 
lien  est  exagéré;  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes,  au  contact,  à  la 
piqûre,  au  froid,  est  restée  normale. 

Quand  on  po^e  l'enfant  sur  ses  pieds,  elle  se  tient  debout  et  peut 
marcher  en  s'appuyant  aux  lils.  Le  poids  du  corps  porte  alors  sur  le 
talon  antérieur  et  les  pieds  se  rencontrent  à  chaque  pas.  La  marche 
ressemble  à  une  sorte  de  sautillement,  mais  les  jambes  ne  sont  pas' 
lancées  en  avant  comme  dans  Tataxie.  L'enfant  peut  se  tenir  sur  une 
seule  jambe,  la  gauche,  mais  non  la  droite.  La  contractilité  électrique 
est  normale,  les  masses  musculaires  ne  sont  pas  atrophiées;  l'embon- 
point est  médiocre  et  les  tissus  assez  pâles.  Aucun  trouble  des  fonc- 
tions de  la  vessie  ou  du  rectum. 

La  motilité  des  membres  supérieurs  est  normale  et  ils  ne  sont  affec- 
tés d'aucune  modification. 

-  Plus  tard,  vers  la  fin  de  juillet,  les  phénomènes  d'épilepsie  spinale 
ont  disparu  et  le  tremblement  provoqué  est  moins  facile  à  obtenir; 
la  contracture  des  adducteurs  a  presque  cessé,  et  l'enfant  peut  mar- 
cher sans  que  les  pieds  s'accrochent,  mais  l'extension  forcée  des 
pieds  n'a  pas  varié. 

Dans  ce  cas  également,  les  troubles  delà  sensibilité  font  dé- 
faut. Il  s'est  produit  dans  la  contracture  des  adducteurs  une 
modification  remarquable,  et  le  spasme  a  aujourd'hui  presque 
entièrement  disparu  de  ce  côté,  sans  que  nous  ayons  eu  recoui^ 
au  bromure  qui  n'eût  amené,  du  reste,-  qu'une  sédation  de 
courte  durée. 
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Observation  III.  (Recueillie  par  M.  Garlier,  interne  du  service.)  — 
Marie  B...,  7  ans.  Entrée  le  7  juin  4884. 

L'enfant  n*a  eu  aucune  des  maladies  du  premier  âge,  elle  a  com- 
mencé à  marcher  à  15  mois  jusqu'à  deux  ans;  son  intelligence  était 
alors  normale;  vers  deux  ans,  elle  a  été  prise  de  convulsions  qui  ont 
daré  toute  une  journée,  avec  des  cris  qui  paraissaient  être  l'expres- 
sion d'une  vive  douleur  ;  il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  de  fièvre.  A  la 
suite  de  la  crises  paralysie  des  quatre  membres  et  marche  complète- 
ment impossible.  Durant  un  an  environ,  la  malade  cessa  de  parler  et 
éprouva  une  grande  difficulté  à  avaler  les  boissons.  Peu  à  peu  le 
mouvement  revint  dans  les  membres  supérieurs;  Tintelligence,  à  la 
suite  des  accidents  convulsifs,  resta  très  obtuse  ;  la  parole  revint  par- 
tiellement au  bout  d'une  année  à  peu  près,  mais  la  malade  ne  peut 
construire  de  phrases,  l'expression  des  plus  humbles  conceptipns  lui 
est  interdite,  elle  n'articule  que  des  mots  isolés  pour  demander  les 
choses  indispensables.  La  miction  et  la  défécation  sont  volontaires. 
La  contracture  daterait  de  deux  ans;  les  parents  ne  peuvent  dire  si 
l'enfant  a  été  prise  quelquefois  de  tremblements  spontanés. 

Père  et  mère  bien  portants  et  sans  antécédents  diathésiques,  une 
sœur  et  quatre  frères  en  bonne  santé;  aucun  accident  nerveux  dans 
la  famille. 

Éiat  actuel.  —  Les  membres  inférieurs,  appliqués  l'un  contre  l'au- 
tre et  même  légèrement  croisés  par  le  bas,  sont  complètement  con- 
tractures; les  jambes  sont  un  peu  fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci 
sur  le  bassin,  les  pieds  eu  extension  forcée  et  un  peu  dans  Tadduc- 
tion«  les  orteils  fléchis.  Si  l'on  veut  étendre  la  jambe,  ou  ramener  le 
pied  à  la  flexion  normale,  on  doit  exercer  un  certain  effort,  et  les  par- 
ties reprennent  leur  position  anormale  aussitôt  qu'on  les  abandonne 
à  elles-mêmes.  Les  cuisses  paraissent  ankylosées  dans  leur  articula- 
tion pelvienne,  leur  extension  amène  une  ensellure  marquée  et  leur 
flexion  rencontre  une  très  grande  résistance.  Les  genoux  juxtaposés 
ne  peuvent,  sans  difficulté,  être  écartés  Tun  de  l'autre.  La  marche 
est  impossible,  la  malade  ne  peut  se  tenir  debout,  les  jambes  restant 
croisées;  les  pieds  en  équin  reposent  sur  l'articulation  métaterso- 
phalangienne.  Debout  ou  couchée,  l'enfant  ne  peut  faire  exécuter  au- 
cun mouvement  volontaire  aux  membres  pelviens. 

Le  réflexe  rotulien  est  exagéré.  La  trépidation  du  pied  est  provo- 
quée des  deux  c6tés  par  la  flexion  de  l'avant-pied,  et  quand  elle  fait 
défaut,  on  la  produit  facilement,  le  genou  et  la  hanche  étant  fléchis  ; 


\'" 


-2 


;-^ 


sf. 


t  \ 


z% 


t»"* 


550  HKVUB  DES  MALADIES  DE  L'ENFANCE. 

elle  dure  assez  longtemps.  Le  tremblement  spontané  n'a  pas  été  con* 
stalô. 

Les  bra9  se  laissent  fléchir  et  étendre  sans  résistance;  les  mouve- 
ments volontaires,  bien  que  lents,  sont  parfaitement  libres  et  assez 
précis,  mais  la  force  déployée  dans  la  flexion  des  doigts  est  très  dimi- 
nuée, et  quand  la  malade  serre  la  main  qu'on  lui  présente,  on  est 
surpris  de  la  faiblesse  de  Teffort  exercé. 

La  sensibilité  est  très  émoussée  dans  les  membres  inférieurs,  il  y 
a  un  retard  dans  la  perception;  lorsqu'on  enfonce  une  épingle  dans 
les  tissus,  la  malade  ne  sourcille  pas,  puis,  après  un  temps  assez 
long,  ele  retire  lentement  le  membre;  il  en  est  de  môme  pour  le  cha- 
touillement plantaire  qui  n*est  perçu  que  tardivement.  Il  y  a  là,  en 
tous  cas,  plus  qu^un  simple  retard,  caria  piqûre  et  le  pincement, 
obscurément  perçus,  ne  provoquent  jamais  la  moindre  plainte.  Sur  le 
reste  du  corps,  la  sensibilité  existe,  mais  un  peu  obtuse. 

La  contractilité  électro-musculaire  est  normale.  Il  ne  semble  pas  y 
avoir  d'atrophie  musculaire,  autant  que  permet  de  Tapprécier  Tépais- 
seur  de  la  peau,  très  marquée  surtout  aux  membres  inférieurs,  et  sem- 
blant être  le  résultat  d'un  vice  de  nutrition. 

État  général  excellent,  fonctions  de  Tintestin  et  de  la  vessie  nor- 
maies. 

Intelligence  peu  développée;  Tenfant  reste  impassible  aux  questions 
qu'on  lui  adresse,  mais  elle  échange,  paraît-il,  quelques  paroles  avec 
ses  voisines.  Le  masque  est  sans  expression,  bien  que  la  physionomie 
ne  soit  pas  celle  d'une  idiote.  Le  crâne  est  régulièrement  conformé. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  très  accusés  dans  cette  der- 
nière observation,  la  distinguent,  d'une  façon  très  tranchée,  du 
type  décrit  par  Erb  et  Charcot,  et  rendent  passible  de  sérieu- 
ses objections  le  diagnostic  de  paralysie  spasmodique.  Quant 
aux  troubles  moteurs,  ils  rentrent  bien  nettement  dans  le  cadre 
du  tabès  spasmodique. 

Les  symptômes,  on  a  pu  le  voir  dans  nos  observations,  sont 
peu  nombreux,  et  la  physionomie  de  l'affection  n  est  pas  va- 
riée :  Contracture  des  membres  inférieurs,  exagération  des 
réflexes,  tremblement  épileptoïde  spontané  ou  provoqué.  C'est 
là  tout. 

La  contracture  débute  dans  les  premières  années,  à  huit 
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mois  dans  un  de  nos  cas,  à  deux  ans  et  demi  dans  les  autres  ; 
d'ordinaire,  c'est  en  habillant  l'enfant  que  sa  mère  éprouve 
une  certaine  difficulté  à  lui  faire  fléchir  les  genoux  ou  écarter 
les  jambes.  Au  lit,  les  membres  inférieurs  se  raidissent  de 
temps  en  temps,  surtout  les  pieds  qui  sont  dans  l'extension  et 
la  rotation  en  dedans,  en  varus  équin.  Les  muscles  extenseurs 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  les  adducteurs  de  la  cuisse  sont 
contractures,  ce  que  l'on  sent  très  bien  au  palper  4  travers  la 
peau. 

Les  membres  affectés  deviennent,  par  moments,  comme 
des  barres  rigides,  inflexibles  ;  les  genoux  sont  souvent  dans 
une  légère  flexion,  et  il  faut  vaincre  une  résistance  pour  les 
étendre  ou  les  fléchir  davantage. 

Les  petits  malades,  tantôt  spontanément,  tantôt  sous  l'ac- 
tion d'un  contact,  ou  simplement  parce  qu'on  relève  les  cou- 
vertures, sont  pris  d'un  tremblement  épileptoïde  limité  aux 
pieds,  mais  qui  peut  se  propager  aux  membres  abdominaux 
et  même  au  corps  tout  entier  ;  on  provoque  sûrement  cette 
trépidation  lorsque,  saisissant  l'avant-pied  qui  est  dans  l'exr 
tension,  on  le  fléchit  sur  la  jambe  en  le  relevant  brusque- 
ment. 

La  rigidité,  qui  se  montrait  d'abord  par  accès,  tend  à  deve- 
nir permanente  ;  elle  retarde  le  moment  où  l'enfant  peut  mar- 
cher. 

Si  l'on  met  l'enfant  sur  les  jambes  en  le  soutenant  par 
les  bras,  les  cuisses,  inégalement  fléchies  sur  le  bassin,  dé- 
terminent une  inclinaison  latérale  du  tronc  ;  les  genoux  aussi 
fléchis  se  touchent  ;  les  pieds,  dans  l'extension  forcée,  portent 
sur  l'articulation  métatarso-phalangienne.  Les  membres  infé- 
rieurs rigides  et  appliqués  l'un  contre  l'autre,  ne  se  séparent 
qu'à  Taide  d'efforts  pendant  lesquels  le  tronc  se  renverse  for- 
tement en  arrière.  Dans  la  progression,  les  pieds  frottent  sur 
le  sol,  s'accrochent  au  moindre  obstacle,  et  s'embarrassent  lun 
dans  l'autre  en  se  croisant. 

Aucun  de  nos  petits  malades  ne  marche  seul,  à  peine  peu- 
vent-ils rester  debout  et  faire  quelques  pas  en  se  tenant  aux 
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lits.  L'un  d'eux  marche  quand  il  est  soutenu,  et  son  allure  a 
Tapparence  d'un  sautillement.  Le  tremblement  épileptoïde 
est,  chez  quelques  enfants,  provoqué  par  la  station  debout,  et 
il  vient  encore  entraver  la  marche. 

Chez  nos  malades,  les  membres  supérieurs  sont  libres,  mais 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  la  contracture  peut  gagner  les 
bras,  mais  c'est  là  une  aggravation  tardive.  Il  y  a  alors  de  la 
parésie  des  mains  avec  flexion  involontaire  des  doigts,  inter- 
mittente d'abord,  puis  continue  ;  le  poignet  se  raidit  ainsi  que 
le  coude  dans  l'extension  et  la  pronation  ;  les  bras  sont  appli- 
qués contre  le  thorax. 

Avec  la  rigidité  se  montpe  un  phénomène  connexe  et  qui 
relève  de  la  même  explication  physiologique,  c'est  l'exagéra- 
tion des  réflexes  tendineux  qui,  d'après  Charcot,  précède  la 
contracture,  persiste  pendant  toute  sa  durée  et  lui  survit  ;  elle 
est  ordinairement  très  accusée  au  genou,  moins  au  pied  ;  chez 
l'enfant,  elle  est  moins  marquée  qu'à  l'âge  adulte. 

Les  symptômes  restent  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
limités  à  la  motilité,  et  le  tableau  clinique  est  très  monotone. 
Les  diverses  manifestations  douloureuses,  qui  font  cortège  aux 
différentes  formes  de  myélite,  sont  ici  complètement  absentes  : 
ni  rachialgie,  ni  sentiment  de  constriction,  ni  douleurs  en  cein- 
ture ;  pas  de  sensations  de  froid,  de  fourmillement,  ou  d'en- 
gourdissement dans  les  membres;  pas  de  douleurs  fulgu- 
rentes  qui  ne  manqueraient  pas  de  provoquer  des  cris  chez 
les  petits  patients. 

La  sensibilité  cutanée  et  profonde  est  normale  ;  il  n'y  a 
ni  hyperesthésie,  ni  anesthésie.  Dans  une  de  nos  observations, 
il  existe  une  anesthésie  très  marquée  des  membres  inférieurs, 
aussi  ne  présentons-nous  ce  cas  que  sous  le  bénéfice  de  ré- 
serves expresses.  Quelquefois,  comme  Westphal  et  Berger 
en  ont  cité  des  exemples,  la  myélite  interstitielle  passe  des 
cordons  latéraux  à  la  partie  adjacente  des  cordons  postérieurs, 
et  les  symptômes  de  l'ataxie  compliquent  ceux  de  la  contrac- 
ture spasmodique. 
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Les  fonctions  des  sphincters  sont  normales  :  il  n'existe  ni 
rétention  d'urine  ni  incontinence,  ce  qui  est  remarquable 
chez  des  enfants  dont  la  moelle  est  touchée.  Les  masses  mus- 
culaires des  membres  inférieurs  ne  sont  nullement  atro- 
phiées, et  la  contractilité  électrique  y  est. normale. 

La  nutrition  est  florissante  chez  une  de  nos  malades,  et  si 
chez  les  deux  autres  elle  est  quelque  peu  languissante,  cela 
tient  sans  doute  au  séjour  prolongé  au  lit. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée  et  la  teiminaison  par 
guérison  complète  des  plus  rares;  les  symptômes  persistent 
indéfiniment  sans  amélioration,  ou,  s'ils  vont  en  s'aggravarit, 
la  maladie  n'entraîne  jamais  directement,  et  par  elle-même,  la 
terminaison  fatale.  Le  malade  de  l'observation  I  est  à  l'hôpital 
depuis  plus  d'un  an,  sans  modifications  sérieuses  ;  la  jeune 
Marie  B...  présente  de  la  contracture  depuis  quatre  ans  et 
demi,  et  la  dernière  malade  depuis  deux  ans. 

Lorsque  la  mort  survient,  elle  est  amenée  par  une  affection 
intercurrente,  le  plus  souvent  la  tuberculose.  A  sa  période 
d'état,  le  tabès  est  plutôt  une  infirmité  qu'une  maladie  et, 
théoriquement  au  moins,  rien  n'empêcherait  nos  petits  ma- 
lades d'atteindre  l'âge  adulte,  s'ils  ne  vivaient  dans  un  mi- 
lieu où  les  aflTections  contagieuses  amènent  souvent  des  dé- 
•nouements  soudains. 

Bien  qu'on  puisse  l'observer  chez  l'enfant,  le  tabès  spasmo- 
dique  est  une  affection  qui  atteint  plutôt  les  adultes  de  30  à 
50  ans  ;  elle  est  d'ailleurs  peu  commune,  puisque,  à  la  Salpê- 
trière,  dans  «  ce  grand  emporium  des  misères  humaines  », 
consacré  presque  tout  entier  aux  maladies  chroniques  du  sys- 
tème nerveux,  Charcot,  dans  la  leçon  qu'il  lui  a  consacrée, 
n'en  a  pu  montrer  à  ses  auditeurs  que  cinq  cas.  On  l'obser- 
verait un  peu  plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Ces  causes  sont  peu  connues  ;  on  trouve  signalée  l'action  pro- 
longée du  froid  humide,  relevée  dans  un  certain  nombre  de 
cas;  chez  l'enfant,  on  invoque  l'influence  des  coups  et  des 
chutes  ;  ce  sont  là  des  causes  banales  dont  l'action  est  dou- 
teuse. Il  y  a  une  forme  congénitale  qui  résulte  probablement 
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d'un  arrêt  ou  d'une  irrégularité  de  développement  dans  le  fai- 
sceau moteur,  ou  qui  est  liée  à  un  traumatisme  exercé  par  le 
forceps . 

Little  a  vu  la  sclérose  latérale  succéder  à  un  accouche- 
ment laborieux  où  Tenfant  était  né  avec  de  la  cyanose  ;  il 
Tattribue  à  une  congestion  spinale  due  à  l'asphyxie. 

Le  nervosisme  chez  les  ascendants  parait  avoir  ici  sa  part  : 
le  père  d'un  petit  enfant  observé  par  d'Espine  et  Picot  était 
épileptique  depuis  Tenfance,  et  la  sœur  de  ce  dernier  sourde- 
muette;  un  autre  était  fils  de  consanguins,  et  chez  ses  ascen- 
-  dants  les  unions  entre  parents  remontaient  à  plusieurs  gêné- 
rations. 

Dans  nos  observations,  il  n'existait  pas  d'antécédents 
héréditaires  :  l'un  des  enfants  est  le  fruit  d'une  grossesse  gé- 
mellaire et  son  frère  jumeau,  qui  n'a  vécu  que  quelques 
heures,  avait  un  arrêt  de  développement  du  crâne. 

Dans  les  antécédents  personnels  de  nos  malades,  nous 
n'avons  pas  noté  l'existence  de  maladies  générales  graves  dont 
on  pût  se  servir  pour  expliquer  le.  développement  des  acci- 
dents. 

(A  «wtvre.) 


DEUX  CAS  D'ABSENCE  CONGÉNITALE  DU  POUMON 

GAUCHE 

Par  le  II'  E.  Théremln, 

Médecin  de  la  maison  des  Enfants-Trouvés  de  Saint-Pëtersboarg. 

L'absence  congénitale  d'un  poumon  n'a  jamais  été  reconnue 
sur  le  vivant,  et  les  quelques  cas  que  Ton  trouve  relatés  par 
les  auteurs  prouvent  suffisamment  que  ce  vice  de  conforma- 
tion ne  se  présente  à  l'observation  des  médecins  que  comme 
une  curiosité  fort  rare.  Ces  cas  sont  tellement  rares  que,  sur 
plus  de  trente  mille  nécropsies  faites  pendant  vingt-cinq  ans 
à  la  maison  des  Enfants-Trouvés  de  Saint-Pétersbourg,  ce  vice 
a  été  trouvé  deux  fois  seulement.  Ces  deux  observations  sont 
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identiques  en  tout  point  et  peuvent  contribuer  à  trouver  une 
explication  satisfaisante  au  point  de  vue  tératologiqu^e.  L*un 
des  cas  s'est  présenté  en  1880  et  l'autre  en  1882. 

Obsbrvation  I  (n^  5,839).  —  Pille  née  le  27  août  188è  ;  fut 
apportée  le  2  septembre.  Poids  du  corps,  2.400  grammes, 
longueur,  47  centim.,  circonférence  de  la  tête,  32  centim.,  cir- 
conférence du  thorax,  28  centim.  La  tête  est  bien  conformée, 
les  paupières  sont  enfoncées,  s'écartent  difficilement  et  ne 
laissent  voir  qu'une  partie  des  globes  oculaires  atrophiés.  Le 
reste  duxîorps  semble  normal.  Le  4  septembre,  à  sa  visite  du 
matin,  le  médecin  ordinateur  (D"^  Brunner)  constata  de  la 
fièvre,  38**  C,  une  respiration  fort  accélérée,  de  la  matité  à  la 
percussion  de  la  poitrine  en  arrière,  et  à  Tauscultation,  un- 
souffle  bronchique  et  des  râles  sous-crépitants  disséminés. 
L'enfant  ne  prenait  pas  le  sein  de  la  nourrice.  Ordonnance  : 
sinapismes  volants  sur  le  thorax,  teinture  de  musc  (3  gouttes) 
et  solution  de  carbonate  d'ammoniaque  (0,03)  à  prendre  alter- 
nativement toutes  les  deux  heures.  Le  soir,  la  températu|*e 
s'éleva  à  38°,5  C. 

5  septembre,  matin,  température,  38^,  cyanose  de  la  face; 
le  soir,  SS^'jS.  La  même  médication  est  continuée  et,  pendant 
la  journée,  l'enfant  se  mit  à  téter  plusieurs  fois  et  la  respira- 
tion fut  moins  accélérée  et  plus  ample. 

Le  6,  au  matin,  on  trouva  une  température  de  36*  G.,  le 
ventre  ballonné,  la  respiration  fort  accélérée,  face  cyano tique; 
pas  de  selle  pendant  la  nuit  précédente.  A  l'auscultation,  souf- 
fle bronchique  dans  les  deux  côtés  de  la  face  postérieure  du 
thorax.  Mort  dans  la  nuit.  A  l'autopsie,  faite  douze  heures 
après  la  mort,  l'enfant  ne  pesait  que  2.880  grammes,  lon- 
gueur du  corps,  48  centim.,  circonférence  de  la  tête,  32  centim., 
circonférence  du  thorax,  28  centim.  ;  hyperémie  veineuse  fort 
intense  du  cerveau,  absence  totale  du  poumon  gauche,  hype- 
rémie et  hépatisation  presque  totale  du  poumon  droit;  le  foie 
et  la  rate  ne  sont  pas  augmentés,  mais  hyperémiés,  surtout  le 
foie. 
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U Autopsie  fut  faite  par  notre  prosecteur  {D""  Werner),  qai 
eut  Tobligeance  d*exciser  tout  le  contenu  du  thorax,  ainsi  que 
toute  la  partie  antérieure  du  cou  et  de  conserver  le  tout  dans 
l'esprit  de  vin.  Le  médecin  traitant  avait  cru  avoir  affaire  à 
une  pneumonie  étendue  et  fut  naturellement  fort  étonné  du 
résultat  de  Tautopsie.  L'enfant  avait  vécu  onze  jours,  et  pen- 
dant les  huit  premiers  jours  il  ne  devait  présenter  rien  d'anoi^ 
mal,  car  ni  le  médecin  qui  le  reçut  au  2  septembre,  qui  le 
pesa  et  le  mesura,  ni  le  médecin  traitant,  à  sa  visite  du  matin 
au  S  septembre,  n'ont  pu  constater  aucune  autre  anomalie 
que  l'état  rudimentaire  des  globes  oculaires.  Quant  à  la  cage 
tboracique,  elle  ne  présentait  aucune  difformité.  Dans  l'obser- 
vation suivante,  le  thorax  fut  conservé  et  ne  présentait  de 
-même  aucune  anomalie. 

Deux  jours  plus  tard,  en  examinant  les  parties  du  thorax, 
qui  avaient  été  conservées,  on  ne  pouvait  pas  constater  exac- 
tement leur  position  rétrospective.  Voilà  ce  que  fournit  l'exa- 
men : 

L'unique  poumon  droit  ne  présente  aucun  vestige  d'une 
séparation  en  lobes,  il  a  une  hauteur  de  6  cent.  5  en  arrièi*e 
et  de  5  centim.  en  avant.  La  face  inférieure  du  poumon  est 
inclinée  d'avant  et  d'en  haut  en  arrière  et  en  bas  et  présente 
une  face  ovalaire  de  5  centim.  7  de  longueur  et  de  3  centim.  5 
de  largeur.  Le  larynx  est  normal,  la  trachée  se  continue  direc- 
tement avec  la  bronche  droite.  A  la  place  de  la  bronche  gauche 
on  trouve  un  petit  renflement  hémisphérique  cartilagineux. 
(Voir  fig.  3.)  Le  cœur  est  large  et  court,  à  pointe  arrondie, 
formée  par  le  ventricule  droit  (fig.  1).  L'oreillette  droite  reçoit 
les  deux  veines  caves  distendues.  La  configuration  de  cette 
oreillette  est  normale  et  ses  parois  sont  épaissies  par  suite 
du  développement  des  fibres  musculaires  ;  le  trou  ovale  est 
ouvert  largement  (6  millim.  de  diamètre),  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  droit  a  3  centim.  5  de  circonférence  intérieure. 
Les  deux  ventricules  sont  plus  larges  que  longs,  la  base  dés 
ventricules  a  une  circonférence  de  11  centim.  5  (dont 
6  centim.  5  pour  le  droit  et  5  centim.  pour  le  gauche).  En  me- 
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surant  le  cœur  du  haut  du  bord  droit,  le  long  de  ce  bord  en 
passant  sur  la  pointe  et  jusqu'en  haut  du  bord  gauche,  les 
ventricules  ont  une  périphérie  de  8  centim.  5  (dont  4  centim.  5 
pour  le  bord  droit  et  4  centim,  pour 
celui  de  gauche).  La  valvule  tricus- 
pide  est  épaissie,  mais  en  apparence 
suffisante.  Le  cône  pulmonaire  (infun- 
dibulum)  est  raccourci  et  sa  paroi  pos- 
térieure n'a  qu'une  étendue  de  3  mil- 
lim.  L'endocarde  du  ventricule  droit, 
ainsi  que  celui  du  cône  pulmonaire, 
est  épaissi,  terne  ;  les  valvules  sigraoï- 
des  de  l'artère  pulmonaire  sont  épais- 
sies, mais  leur  disposition  et  leur  con- 
formation sont  normales.  L'ai'tère  pul- 
monaire a  2  centim.  4  de  circonférence 

intérieure,  à  1  centim.  en  amont  des  valvules  semilunaires  ; 
elle  donne  naissance  à  l'artère  pulmonaire  droite  (circonfé- 
rence intérieure  1  centim.),  puisse  rétrécit  et  se  transforme  en 
conduitdeBotalde6  millim.  de  longueur 
(circonférence  intérieure  1  centim.  5), 
qui  s'ouvre  dans  la  paroi  inférieure  de 
la  crosse  de  l'aorte  par  une  ouverture 
de  1  centim.  3  de  circonférence.  L'oreil- 
lette gauche  n'a  qu'une  hauteur  de  1  cen- 
tim. ;  ses  parois  sont  épaissies.  Au  niveau 
de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  elle 
n'a  que  1  centim.  de  largeur.  L'auri- 
cule  gauche  est  bien  développée.  En  ou- 
vrant Toreillette  gauche,  on  s'aperçoit  qu'elle  ne  reçoit  aw- 
cune  veine  pulmonaire  et  sa  cavité  no  communique  qu'avec 
l'oreillette  droite  par  le  trou  ovale  (fig.  2)  et  avec  le  ventricule 
gauche  par  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  (3  centim.  5 
de  circonférence). 

La  valvule  bicuspide  est  normale  quant  à  sa  disposition  et 
l'endocarde  de  tout  le  cœur  gauche  n'est  pas  épaissi.  La  racine 
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de  Taorte  et  ses  valvules  semilunaires  sont  normales.  L'aorte 
ascendante  a  une  circonférence  extérieure  de  2  centim.  2;  la 
crosse  de  Taorte  (I  centim.  4  de  circonférence  externe)  donne 
naissance  aux  artères  innominée,  carotide  gauche  et  sous-cla- 
vière  gauche,  se  rétrécit  ensuite  (1  centim.  de  circonférence 
externe),  reçoit  le  conduit  de  Botal,  puis  s'élargit  (2  centim.  7 
de  circonférence  externe)  et  se  transforme  en  aorte  descen- 
dante. (Voir  fig.  3.)  Les  veines  pulmonaires  se  réunissent  en 
un  gros  vaisseau   (circonférence  intérieure,  1  centim.)  qui 


r 


V 


FiGURB  3. 


Figure  4. 


5,  *. 


communique  directement  avec  la  veine  azygos  distendue.  La 
communication  qui  devait  avoir  existe  entre  la  veine  azygos 
et  la  veine  cave  supérieure  a  échappé  à  l'investigation.  Dans 
la  flg.  4  (1),  on  voit  Taorte  ainsi  que  le  conduit  de  Botal.  Les 
mesures  sont  prises  exactement.  La  fig.  3  présente  la  face  pos- 
térieure. 

Le  second  cas  a  été  observé  par  mon  collègue  le  D*"  Cli*usé, 
qui  a  eu  l'obligeance  de  me  donner  les  notes  prises  pendant  la 
vie  de  l'enfant,  ainsi  que  les  parties  conservées  dans  l'esprit 
de  vin.  A  l'autopsie  de  l'enfant  il  avait  conservé  le  thorax  avec 


(1)  Les  dessins  ont  été  tous  faits  d'après  nature  et  au  moyen  de  Tappareil  da 
professeur  Lucaer  (grandeur  naturelle).  (Noife  de  Xavieur.)  Us  ont  été  réduits 
ici  d'un  tiers.  (£a  IMdackxQii,) 
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le  diaphragme,  le  foie,  le  poumon  et  le  cœur  Le  péricarde  et 
le  thymus  avaient  été  enlevés. 

Obs.  il  N^  L076.  —  Pille  née  le  9  février  1880,  poids  du 
corps,  2,970  grammes,  longueur,  47  centim.  5,  circonférence 
de  la  tête,  34  centim.,  circonférence  du  thorax,  31  centim.  5. 

10  février.  Cyanose  générale,  cœur  normal,  respiration  vé- 
siculaire  perçue  faiblement.  L'enfant  tette  peu.  Ordonnance  : 
teinture  de  musc,  3  gouttes  toutes  les  deux  heures. 

Le  11.  Teinte  ictérique  de  la  peau.  L'enfant  tette  mieux. 

Le  15.  Ictère  intense. 

Le  18.  Poids  du  corps,  2.900  grammes. 

Le  25.  Poids,  2.850  grammes.  Cyanose  faible.  L*enfant  tette 
mieux. 

Le  29.  Anémie,  cyanose.  Toux  rare,  pas  de  râles  à  Tauscul- 
tation.  Tette  mieux. 

3  mars.  Poids,  2.850  grammes. 

Le  7.  Toux,  râles  sibilants. 

Le  10.  Poids,  2.750  grammes. 

Le  17.  Poids,  2.900  grammes.  Cyanose  des  lèvres  et  des 
extrémités.  Cette  cyanose  est  faible  et  point  constante.  L'ex- 
ploration minutieuse  du  cœur  ne  donne  aucun  signe  anor- 
mal. A  l'auscultation  de  la  poitrine  on  entend  des  râles  mu- 
queux  dans  le  poumon  droit;  à  gauche,  la  respiration  est 
perçue  très  faiblement.  Dans  le  lobe  supérieur  gauche,  râles 
muqueux.  Dan»  la  partie  antérieure  et  supérieure,  ainsi 
que  dans  retendue  du  lobe  inférieur  gauche,  matité  presque 
complète.  Aucune  fièvre.  Ordonnance  :  infusion  de  digitale 
(0  gr.  18  pour  60,0)  avec  carbonate  d'ammoniaque  (0  gr.  02 
par  dose). 

Le  24.  Poids,  2.820  grammes.  Toux  forte;  quant  aux  autres 
symptômes,  aucun  changement. 

Le  30.  Poids,  2.760  grammes* 

3  juin.  Respiration  à  gauche  plus  forte» 

Le  7.  Cyanose  constante  et  plus  forte»  Râles  sous-crépitanta 
dans  les  lobes  moyens  et  inférieurs  droits» 
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Le  12.  Râles  sous-crépitants  dans  le  lobe  supérieur  droit  ; 
dans  le  lobe  moyen  et  inférieur  droit,  la  respiration  est  plus 
claire.  La  matité  à  la  percussion  de  tout  le  côté  gauche  est 
restée  sans  changement.  Ordonnance  :  iodure  de  potassium  et 
carbonate  d'ammoniaque  alternativement. 

Le  14.  Dans  le  lobe  supérieur  gauche^  râles  sous-crépitants. 

Le  21.  Poids,  2.730  grammes. 

Le  25.  Respiration  faible  dans  le  lobe  inférieur  gauche^  ma- 
tité à  la  percussion  plus  forte. 

Le  28.  Poids,  2.800  grammes. 

12  mai.  Poids,  2.840  grammes. 

Le  15.  Vomissements.  Fièvre  peu  forte. 

Le  16.  L'enfant  tette  fort  peu.  Cyanose  intense. 

Le  17.  Température,  39**,8.  Cyanose  très  forte.  Mort  dans  la 
soirée. 

En  résumé  :  cyanose  au  début,  respiration  superficielle  ; 
ensuite,  toux  peu  forte,  râles  muqueux  dans  le  côté  gauche  en 
haut,  signes  de  pneumonie  à  droite,  matité  simulant  une 
pleurésie  exsudative  gauche,  cyanose  plus  constante  et  plus 
forte.  Mort  à  Page  de  127  jours  —  plus  de  quatre  mois  de  vie. 
En  examinant  les  parties,  voici  ce  qu'on  trouve  : 

Conformation  normale  du  thorax.  La  cage  thoracique  est 
remplie  par  le  seul  poumon  droit  fort  développé,  et  par  le 
cœur,  qui  est  placé  à  gauche  au-dessus  du  diaphragme,  obli- 
quement de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas.  La  base  du 
cœm*  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane  et  sa  pointe  touche  le 
sixième  espace  intercostal  sur  la  ligne  axillaire  interne.  Dans 
presque  toute  son  étendue,  le  péricarde  adhère  à  la  paroi  tho- 
racique gauche.  Le  diaphragme,  le  foie  et  la  rate  ne  présen- 
tent rien  d'anormal.  Le  poumon  droit  a  une  étendue,  de  bas  en 
haut  en  arrière,  de  8  centim.,  sur  la  face  externe,  de  6  cent.  5 
et,  le  long  de  son  bord  antérieur,  de  4  centim.  (fig.  5).  Sur  la 
face  postérieure  et  latérale  du  poumon  (fig.  6)  on  trouve  dans 
sa  partie  supérieure  une  rainure  de  1  centim.  de  profondeur,  qui 
divise  le  poumon  imparfaitement  en  deux  lobes  inégaux.  La 
face  inférieure  du  poumon  présente  une  surface  ovalaire  de 
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6  centim.  5  de  longueur  ;  elle  présente  un  plan  incliné  d'ar- 
rière et  d'en  bas,  en  avant  et  en  haut.  Le  larynx  est  normal. 
La  trachée  se  continue  directement  avec  la  bronche  droite.  A 
la  place  delà  bronche  gauche  on  trouve  un  renflement  cartila- 
gineux, hémisphérique,  de  la  grandeur  d'un  petit  pois.  A  son 
entrée  dans  le  poumon,  la  bronche  droite  8e  divise  en  deux 
fortes  branches. 
Le  cœur  a  tourné 
SUT  son  axe,  de 
sorte  que  le  ven- 
tricule droit  pré- 
sente son    bord 
latéral  en  avant. 
Le  cœur  est  large 
à  la  base  des  ven- 
tricules; sa  poin- 
te est  arrondie  et 
est  formée  par  les 
deux  ventricules  ■ 
Circonférence  de 
la  base  des  ven- 
tricules, 12  cen- 
tim. 5,donl7  cen- 
tim. pour  le  ven- 
tricule droit  et  5  Fiouue  5. 
centim.  5  pour  le 

gauche.  En  mesurant  les  ventricules  le  long  du  bord  externe 
du  ventricule  droit,  puis  dépassant  la  pointe,  le  long  du  bord 
externe  du  ventricule  gauche,  on  trouve  9  centim.  5,  dont  5 
centim.  5  appartiennent  au  ventricule  di'Oit  et  4  centim,  au 
ventricule  gauche.  La  position  respective  des  cavités  du  cœur 
est  normale.  L'oreillette  droite  reçoit  les  deux  veines  caves,  ses 
parois  sont  épaissies  par  hypertrophie  des  fibres  musculaires. 
Le  trou  ovale  estouvert  en  partie.L'oriflceauriculo-ventriculaire 
droit  a  une  circonférence  de  4  centim.,  la  valvule  tricuspide 
est  épaissie,  mais  normale  et  en  apparence  suffisante.  Les 
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muscles  papillaires  du  ventricule  sont  très  développés  et  l'é- 
pa^seur  de  la  paroi  à  la  base  du  ventricule  est  de  8  millim. 
Le  cône  pulmonaire  est  court,  sa  paroi  postérieure  de  la  base 
des  valvules  semilunaires  jusqu'au  bord  de  la  colonne  charnue 
se  rendant  de  la  cloison 
à  l'anneau  musculaire 
de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  droit,  est  de  5 
millim.  L'artère  pulmo- 
naii'e,  munie  de  valvules 
semilunaires  normales, 
non  épaissies,  est  très 
large  à  sa  base  <1  cen- 
tim.  5  de  diamètre  ex- 
térieur) et  a  une  éten- 
due de  2  centùn.  3  jus- 
qu'à la  crosse  de  l'aorte. 
Le  conduit  de  Botal  est 
oblitéré  complètement. 
L'artère  pulmonaire  ne 
donne     qu'une     seule 
branche  droite.  Sur  la 
paroi  gauche  de  l'artère 
P'  "*      pulmonaire  on  ne  trouve 
aucun  vestige  rudimen- 
taire  de  l'existence  antérieure  d'une  artère  pulmonaire  gau- 
che. L'oreillette  gauche  (iig.  7)  ne  reçoit  aucune  veine  pulmo- 
naire ;  elle  communique  par  le  trou  ovale  avec  l'oreillette 
droite  et  par  l'orifice  auriculo-ventriculaire  avec  le  ventricule 
gauche.  L'auricule  gauche  est  moins  développée  que  l'auri- 
cule  droite  et  toute  la  cavité  de  l'oreillette  gauche  est  notable- 
ment rétrécie.  La  valvule  du  trou  ovale  est  développée  consir 
dérablement  et  proémine  dans  la  cavité  de  l'oreillette  gau- 
che. Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche, 
3  centim.  3,  La  valvule  bicuspîde  est  suffisante  et  normale. 
L'épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  à  la  base  est  de 
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■5  millim.  Les  valvules  semilunaires  de  l'aorte  sont  normales, 
l'aorte  ascendante  a  un  diamètre  extérieur  de  1  centim,,  la 
crosse  de  l'aorte  donne  naissance  aux  artères  innominée,  caro- 
■tide  gauche  et  Bous-clavière  gauche,  ne  se  rétrécit  point  de- 
vant le  point  de"  jonction  avec  le  conduit  de  Botal  oblitéré  et 
se  transforme  en  aorte  descendante,  placée  à  gauche  de  la 
colonne  vertébrale.  En  examinant  la  veine  cave  supérieure, 
on  trouve  à  2  centim.  au-dessus  de  son  entrée  daOs  l'oreillette 
droite  un  renflement  qui  est  le  point 
de  ponction  avec  la  veine  jugulaire  gau- 
che. La  veine  pulmonaire,  en  sortant 
du  poumon  droit,  a  un  diamètre  exté- 
rieur de  3  millim.  et  peut  être  suivie 
sur  une  étendue  de  2  centim.  5  et  ici 
elle  se  trouve  être  coupée  (voir  flg.  6). 
En  examinant  le  péricarde,  on  trouve    ■ 
sur  sa  partie  supériem'e  au-dessus  de 
laglaade  thymus  un  bout  de  vaisseau 
veineux,  long  de  2  centim.,  qui,  par  Figubb  t. 

son  calibre  et  sa  position,  pouvait  bien  former  la  branche  de 
■jonction  entre  la  veine  pulmonaire  et  la  veine  cave  supérieure. 
Ce  morceau  de  vaisseau  veineux  se  continue  avec  la  veine 
azygos  dilatée. 

En  comparant  ces  deux  observations,  on  trouve  une  grande 
similitude  dans  la  disposition  anatomique  du  poumon,  du 
cœur  et  de  la  circulation  du  sang.  Dans  les  deux  cas,  on 
trouve  un  petit  renflement  cartilagineux  à  la  place  de  la  bron- 
che gauche,  une  seule  artère  pulmonaire  et  une  seule  veine 
pulmonaire,  gui  communique  avec  la  veine  azygos  et,  par 
cette  voie,  avec  la  veine  cave  supérieure.  Dans  les  deux  cas, 
l'oreillette  gauche  ne  reçoit  aucune  veine  pulmonaire  ;  le  trou 
■  ovale  et  le  conduitde  Botal  sont  rétrécis  ou  oblitérés.  L'unique 
poumon  droit,  très  développé,  et  divisé  incomplètemeut  eu 
lobes  dans  le  second  cas,  donnait  un  sang  artériel  qui,  se 
mélangeant  au  sang  veineux,  produisait  vraisemblablement 
la  cyanose  constante.  I^  fort  calibre  des  veines  caves  et  de 
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Tartère  pulmonaire  et  l'hypertrophie  de  Toreillette  et  du  ven- 
tricule droits  devaient  contribuer  à  augmenter  Tintensité  de 
la  cyanose  générale.  Si  l'enfant  delà  première  observation  n'a 
vécu  que  cinq  jours,  par  contre  cel\ii  de  la  seconde  observa-^ 
'  tion  a  pu  vivre  plus  de  quatre  mois.  Les  deux  enfants  étaient 
petits  et  mal  nourris  à  leur  naissance  (2.400  grammes  et 
2.950  grammes)  et  celui  qui  était  plus  fort  en  naissant  a  pu 
vivre  bien  plus  longtemps. 

Dans  Tancienne  littérature  on  trouve  les  noms  de  Bill, 
Flischmann,  Meckel,  Pozzi,  Rivière  et  Sômmering,  cités  tous 
par  Fôrster  (1)  et  Geoffroy  Saint-Hilaix-e,  qui  du  reste,  ne  dé- 
crivent aucune  observation  détaillée,  ni  même  d'une  manière 
toute  courte.  Gruber  (2) ,  Haberlein  (3)  (2  cas),  Heyfelder  (4), 
Maschka  (5) ,  Stein  (6)  décrivent  6  cas  d'absence  totale  d'un 
poimion,  4  fois  c'est  le  poumon  droit  et  2  fois  le  poumon  gau- 
che qui  manquaient.  L'observation  du  professeur  W.  Gruber 
est  la  plus  détaillée,  mais  ni  celui-ci,  ni  les  autres  auteurs 
cités  n'ont  trouvé  une  communication  de  la  veine  pulmo- 
naire avec  la  veine  cave  par  l'intermédiaire  de  la  veine  azy- 
gos,  comme  dans  nos  deux  observations.  Dans  le  cas  du  pro- 
fesseur W.  Gruber,  il  est  dit  expressément  que  la  veine  pul- 
monaire se  rendait  dans  l'oreillette  gauche,  mais  il  faut 
remarquer  que  dans  cette  observation  c'est  le  poumon  droit 
qui  manquait.  Fûrst,  de  Leipzig,  dans  Gerhardts  Handbuch 
der  Kmderkranheiienj  t.  III,  donne  un  aperçu  général  sur  les 
vices  de  conformation  du  poumon,  mais  ne  décrit  aucun  cas 
nouveau.  Aucun  de  ces  auteurs  ne  cherche  la  cause  de  cette 
anomalie.  Ces  deux  anomalies  congénitales  semblent  faire 
croire  que  le  poumon  gauche  ne  s'est  point  développé,  à  la 


(1)  Forster  Missbildungen, 

(2)  Gruber  (W.),  prof.  Schm,  Jhrb.f  vol.  CXLIX,  p.  263. 

(3)  Schm.  Jhrb.t  vol.  CIX,  p.  108. 

(4)  Schm.  Jhrb.,  vol.  V,  p.  i36. 

(5)  Allg.  Wiener  Z.,  1842,  n®  9. 

(6)  Schm.  Jhrb.^  vol.  XVIII,  p.  807. 
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suite  d'un  développement  anormal  de  la  circulation  fœtale, 
avant  le  second  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

Les  notes  prises  pendant  la  vie  des  enfants  par  deux  méde- 
cins différents  et  qui  constatent  que  la  respiration  vésiculaire 
s'entendait  aussi  à  gauche,  dans  la  partie  postérieure  du  tho- 
rax, prouvent  que  le  bruit  respiratoire  d*un  côté  peut  s'enten- 
dre dans  le  côté  opposé,  dans  les  cas  où  les  conditions  de  pro- 
pagation lui  sont  favorables. 


NOTE  SUR  UNE  FORME  D'OPHTHALMIE 
•     DES  ENFANTS  SCROFULEUX 

SIMULANT    LA     CONJONCTIVITE    PURULENTE 
Par  M.  G,  Valade,  interne  des  hôpitaux. 

Au  cours  de  la  seconde  enfance,  chez  les  sujets  manifeste- 
ment scrofuleux,  ou  seulement  lymphatiques,  surviennent  assez 
souvent  des  accidents  inflammatoires  oculaires,  qui,  dans 
leur  mode  de  début,  dans  leurs  caractères  généraux  sont  assez 
exactement  comparables  à  ceux  qui  marquent  l'invasion  d'une 
ophthalmie  purulente  commune  :  même  gonflement  énorme, 
particulier  de  la  paupière  supérieure,  sécrétion  muco-puru- 
lente  à  peu  près  identique  comme  aspect  et  comme  quan- 
tité. 

Le  traitement  ordinaire,  appliqué  à  ces  cas,  fait  assez  rapi- 
dement diminuer  l'intensité  des  phénomènes  inflammatoires; 
m^is  il  est  impuissant  à  les  faire  disparaître  tout  à  fait,  ainsi 
qu'on  a  coutume  de  Tobserver,  au  bout  de  quelques  jours  de 
traitement,  dans  l'ophthalmie  purulente  commune. 

Ces  phénomènes  inflammatoires,  si  on  les  observe  de  plus 
près,  se  présentent  alors  avec  une  physionomie  particulière 
bien  fJifférente  de  celle  qu'afTectent  les  accidents  phlegma- 
siques  de  franche  nature;  c'est  un  boursouflement  de  la 
conjonctive,qui  est  plutôt  rougeâtre  que  rouge  ;  le  gonflement 
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palpébral  offre  une  tension  modérée  et  est  généralement  assez 
peu  douloureux;  la  sécrétion  se  fait  sous  forme  de  séi^osité 
purulente  mal  liée.  Ces  divers  symptômes,  à  allure  bâtarde  et 
à  évolution  torpide,  constituent  véritablement  une  forme  par- 
ticulière d'oï)hthalmie  qui,  si  elle  se  rapproche  de  l'ophtlial- 
mie  puridente,  doit  cependant  en  rester  absolument  dis- 
tincte. 

La  marche  de  la  maladie  après  la  chute  des  premiers  sym- 
ptômes, la  nature  des  accidents  qui  sont  susceptibles  de  sur- 
venir dans  ces  deux  cas,  ne  permettent  aucune  confusion,  et 
nous  verrons  que  le  traitement  de  Tune  et  l'autre  de  ces  deux 
aflections  offre  des  différences  encore  plus  tranchées  que  ne 
le  sont  leurs  symptômes. 

C'est  à  sa  clinique  que  M.  le  D'  Abadie,  avec  sa  bienveil- 
lance si  connue,  me  signala  le  premier  des  faits  de  cette  na- 
ture, faisant  ressortir  vivement  à  mes  yeux  les  différences 
profondes  qui  doivent  faire  séparer  ces  ophthalmies  particu- 
lières du  groupe  des  conjonctives  catarrhales  et  purulentes. 

Puis  mon  excellent  maître,  M.  le  professeur  Panas,  me  re- 
traça  les  mômes  particularités,  me  citant  un  fait  de  sa  pra- 
tique qu'on  retrouvera  plus  loin  et  qui  est  absolument  sem- 
blable aux  quelques  cas  que  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'ob- 
server. 

■  Enfin,  mon  bagage  d'observations  s'enrichit  d'un  nouveau 
fait  rencontré  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service 
de  mon  maître,  M.  le  D' de  Saint-Germain,  qui  me  permit, 
avec  une  bienveillance  très  grande,  de  recueillir  le  fait  et  de 
le  publier. 

Malgré  la  fréquence  des  déterminations  oculaires  spéci- 
fiques chez  les  scrofuleux  de  la  seconde  enfance,  cette  forme 
particulière,  assez  peu  commune  il  est  vrai,  paraît  avoir  été 
peu  remarquée  parles  auteurs. 

Il  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  cette  revue  de  reprendre  les 
unes  après  les  autres  les  phases  de  la  bataille  mémorable 
qui  se  livra,  pendant  près  d'un  demi-siècle,  entre  les  ophthal- 
mologistes,  au  sujet  de  la  classification  des  ophthalmies; 
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d'autant  que,  soit  qu'on  recherche  dans  les  ouvrages  inspirés 
par  rÉcole  allemande,  dans  ceux  de  Béer,  de  Sichel  par 
exemple  ;  soit  qu'on  examine  les  écrits  émanés  de  FÉcole  fran- 
çaise, dont  Velpeau  fut  le  plus  illustre  champion,  on  ne  re- 
trouve nulle  part  dans  leurs  divisions  une  affection  compa-- 
rable  à  celle  qui  nous  occupe. 

Mackenzie  (1),  dans  son  éclectisme  libéral,  réunit  dans  une 
longue  classification  les  divisions  de  l'École  française  et  celles 
de  l'École  allemande. 

Mais,  malgré  la  multiplicité  des  genres  et  des  variétés  qu'il 
s'efforce  de  décrire  isolément,  nous  ne  voyons  à  l'actif  de  la 
scrofule  que  les  kératites,  les  conjonctivites  phlycténulaires, 
les  blépharites,  déjà  détaillées  sous  d'autres  dénominations 
par  les  auteurs  précédents. 

Peut-être  une  description  de  Scarpa  (2)  pourrait- elle  être 
rapprochée  de  l'affection  qui  nous  occupe;  mais  les  termes  un 
peu  vagues  en  lesquels  s'exprime  cet  auteur  nous  laissent 
plutôt  penser  qu'il  s'agit  d'une  maladie  un  peu  différente  de 
notre  ophthalmie  scrofuleuse,  d'ime  conjonctivite  purulente 
commune,  virulente,  greffée  sur  un  terrain  scrofuleux. 

Nous  en  dirons  autant  à  propos  d'un  chapitre  de  Giraldès  (3) , 
dans  lequel  ce  remarquable  observateur  décrit  une  forme 
d'ophthalmie  purulente  à  manifestations  torpides  et  surve- 
nant chez  des  enfants  débilités  ou  scrofuleux. 

Enfin,  après  ces  deux  auteurs,  M.  Galezowski  (4),  sous  le 
titre  «  d'Ophthalmie  purulente  des  enfants  scrofuleux  »,  décrit 
une  affection  qui,  par  beaucoup  de  points,  est  entièrement 
identique  à  celle  qui  nous  occupe,  mais  qui  s'en  distingue  h 
cause  d'une  confusion  qui  est  celle-ci  : 


{!)  Maokensie.  Traité  pratique  des  maladies  de  fœil,  traduit  par  Warlo« 
mont  et  Testelin,  1856, 1. 1,  fasc.  5  et  6. 

(2)  Scarpa.  Traité  des  maladies  des  yeux,  1802,  t..  I,  p.  285. 

(3)  Giraldès,  Leçons  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants,  Paris,  1869, 
p.  464. 

(4)  Oalezowski.  Maladies  des  yeux,  Paris,  1872,  p.  183. 
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Dans  son  article,  M.  Galezowskî  réunit  dans  une  môme 
dev5cription  Tophlbalmie  scrofuleuse,  purement  scrofuleuse, 
celle  que  nous  offrent  nos  observations,  et  la  conjonctivite 
purulente,  virulente  ordinaire, -modifiée^  dans  ses  caractères 
par  le  fait  de  son  évolution  sur  un  terrain  scrofuleux. 

C'était  cette  dernière  forme  qu'avaient  déjà  entrevue  Scarpa 
et  Giraldès,  mais  celle-ci  a  des  caractères  spéciaux  qui  ne  doi- 
vent pas  la  faire  confondre  avec  Tophtlialmie  de  nature  pure- 
ment spécifique,  que  nous  avons  à  décrire.  —  Il  nous  paraît 
qu'il  y  a  là  une  affection  dont  les  symptômes  et  la  marche 
sont  assez  caractéristiques  pour  mériter  une  description  parti- 
culière. 

Observation  I  (recueillie  par  M.  Todpkt,  interne  des  hopitaujr,  chef 
de  clinique  de  M.  le  D'  Âbadie).  —  Antoine  P...,  âgé  de  27  œoig,  est 
amené  ^r  sa  mère,  pour  une  affection  oculaire  déjà  traitée  depuis 
quelque  temps  dans  une  autre  clinique. 

Cet  enfant,  assez  bien  développé  pour  son  âge,  aeependant  la  figure 
un  peu  pâle  et  bouffie;  son  aspect  est  un  peu  celui  d*un  enfant  lym- 
phatique, bien  qu'il  n*alt  eu  aucune  trace  évidente  de  cette  constitu- 
tion, qu*il  n*ait  jamais  présenlé  de  croûtes  impétigineuses  dans  les 
cheveux. 

Son  affection  oculaire  débuta  au  mois  de  février  par  une  conjonctt- 
vile  légère  qui  fut  traitée  à  la  clinique  des  Quinze- Vingts,  jusqu'au 
l'^''  mars  environ,  au  moyen  d'un  eollyre  qui,  faute  de  certitude,  par 
rait  être  vraisemblablement  un  collyre  au  sulfate  de  zinc.  A  cette 
époque,  Tinvasion  d'une  rougeole  força  le  petit  malade  à  interrompre 
ses  visites  à  la  clinique.  Pendant  une  quinzaine  de  jours,  Tenfant 
cessa  lout  traitement  oculaire,  et  c*est  seulement  a(^rès  la  guérîson 
de  sa  rougeole  qu*il  se  représenta  à  la  clinique  de  M.  le  D'  Abadie,  \e 
15  mars.    ^ 

La  terminaison  de  la  fièvre  éruptive  laissa  les  yeux  du  petit  malade 
plus  altérés  qu'avant  son  invasion.  A  ce  moment,  ce  n*est  pas  seule- 
ment une  conjonctivite  calairhale  qu*on  constate,  mais  un  ensemble 
des  symptômes  suivants  : 

Lis  paupières  des  deux  yeux  sont  tuméfiées  et  offrent  une  colora- 
tion d'un  rouge  vineux,  qui  rappelle  l'aspect  des  yeux  atteints  d'oph- 
talmie purulente,  mais  avec  une  diàtension  moins  énorme  que  dans 
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cette  dernière  maladie.  La  figure  du  petit  malade  n^est  pas  tout  entière 
dans  les  deux  yeux  comme  dans  la  conjonctivite  purulente  type;  il  y 
a  moins  de  gonûemeni,  c'est  une  àorie  d'oadème  qui,  au  toucher,  offre 
une  rénitence  appréciable. 

Les  paupières  offrent  une  certaine  résistance  au  doigt  qui  cherche 
à  les  retourner,  et  une  fois  retournées,  elles  reviennent  en  place,  par- 
fois avec  une  extrême  difficulté.  Il  se  produit  par  ce  mécanisme  une 
véritable  luxation  du  cartilage  tarse. 

La  conjonctive  gonflée  forme  dans  les  culs»de-sac  supérieurs  d'épais 
bourrelets  ë*une  coloration  rouge  peu  foncée,  et  qui  dénote  une  cer- 
taine atonie  dans  le  processus  inflammatoire. 

La  sécrétion,  peu  abondante  d'ailleurs,  n*est  pas  franchement  puru- 
lente. Quand  on  écarte  les  paupières,  il  s'écoule  tantôt  une  sérosité 
louche  un  peu  rongeâtre,  tantôt  une  petite  quantité  de  pus  séreux. 
Les  yeux  sont  très  fortement  cpllés,  et  leur  ouverture  spontanée  est 
impossible. 

Les  cornées  ne  sont  nullement  atteintes,  et  Tapplication  des  écar- 
tours  nécessaires  à  leur  ei^amen  détermine  Térosion  des  surfaces con- 
jonctivales,  qui,  très  friables,  laissent  écouler  un  peu  de  sang. 

Ces  divers  phénomènes  étaient  également  marqués  sur  Tun  et  l'au- 
tre œil.  M.  Abadie  prescrivit  des  cautérisations  journalières  faites 
avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/2  p.  iOO. 

Au  bout  de  quelques  jours,  Tintensité  des  phénomènes  inflamma- 
toires s*atténua,  le  gonflement,  la  rougeur,  diminuèrent  assez  nota- 
blement, sans  disparaître  pourtant. 

Malgré  la  persistance  du  traitement  continué  pendant  trois  semai- 
nes«  Tœil  gauche  était  toujours  constamment  fermé,  la  conjonctive 
rouge,  les  paupières  gonflées.  A  droite,  l'œil  pouvait  rester  ouvert, 
mais  les  signes  inflammatoires  existaient  encore  assez  marqués. 

L*enfant  resta  huit  jour;â  sans  venir  à  la  clinique.  Quand  sa  mère  le 
ramena,  nous  trouvâmes  les  deux  yeux  revenus  à  leur  premier  état, 
en  occlusion  absolue,  très  gonflés,  et  produisant  une  sécrétion  muco- 
purulente. 

Renonçant  à  sa  première  thérapeutique,  M.  Abadie  conseille  Tappli- 
cation  permanente  de  légers  cataplasmes  de  fécule,  à  Texclusion  de 
tout  autre  traitement. 

î«e  gonflement  tomba  en  quatre  jours,  et  depuis  lors,  sous  les  pau- 
pières, on- glissa  chaque  jour  gros  comme  un  petit  pois  de  pommade 
jaung^ 
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Cooeurremment  à  ce  traitement  local,  la  sirop  ioda4anni€|ue  fat 
administré  à  l'intérieur. 

Huit  jours  après  Tinstitution  de  ce  traitement»  la  goérison  était 
presque  parfaite. 

Oas.  II  (communiquée  par  M.  Toupet).  ^  Berthe  G...,  âgée  de  8  ans, 
se  présente  à  nous,  atteinte  d'une  affection  oculaire  survenue  après 
une  conjonctivite  pustuleuse,  guérie  pendant  le  mois  de  Janvier. 

Cette  enfant,  sans  antécédents  scrofuleux  manifestes,  est  blonde^et 
possède,  dans  son  ensemble,  les  caractères  extérieurs  de  la  constitu- 
tion lymphatique. 

Sa  conjonctivite  pustuleuse,  guérie  au  mois  de  janvier,  ne  paraissait 
pas  lui  avoir  laissé  de  traces,  quand,  il  y  a  quelques  Jours,  elle  fut 
prise,  à  rœil  gauche,  de  douleurs  et  d'un  gonflement  qui  atteignit 
assez  rapidement  le  degré  que  nous  constatons  aujourd'hui. 

25  avril.  L'œil  gauche  est  le  siège  d'un  gonflement  assez  notable  ; 
la  paupière  supérieure  rouge,  tuméfiée,  recouvre  presque  complète- 
ment la  paupière  inférieure. 

La  conjonctive  rougeâtre,  épaissie,  sécrète  une  certaine  quantité  de 
muco-pus.  Du  côté  droit,  l'œil  est  rouge  et  est  le  siège  d'un  catarrhe 
conjonctival  léger,  sans  gonflement  notable  des  paupières. 

Pendant  huit  jours,  on  pratiqua,  sur  l'œil  gauche,  des  cautérisa- 
tions avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/2  p.  100. 

Tout  le  temps  que  dura  cette  médication,  l'amélioration  fut  nulle, 
le  gonflement,  la  rougeur,  la  sécrétion  restèrent  les  mômes;  la  con- 
jonctive devint  très  friable,  saignant  facilement.  Puis  ces  lésions  de 
la  conjonctive  se  compliquèrent  même  d'un  certain  degré  de  kératite. 
La  partie  inférieure  et  externe  de  la  cornée  s'opacifia,  et  quelques 
vaisseaux  fins,  partis  de  la  conjonctive,  allèrent  alimenter  cette  por- 
tion' marginale  de  la  cornée  atteinte  de  kératite  parenchymateuse. 

Devant  cettf^  complication,  on  substitua  au  nitrate  d'argent  l'appli- 
cation locale  de  poudre  d'iodoforme;  ce  topique  fut  continué  pendant 
trois  jours  sans  aucun  résultat. 

La  conjonctivite  et  la  sécrétion  muco-purulente  restant  les  mêmes, 
on  abandonna  toute  espèce  de  traitement  substitutif,  et  le  10  mai,  on 
se  borna  à  prescrire  l'application  de  cataplasmes  de  fécule  pour  faire 
cesser  le  gonflement. 

L'amélioration  fut  rapide;  quelques  Jours  après,  M.  Abadie  fit  insti- 
tuer la  médication  ordinaire  à  cette  forme  d'ophthalmie  scrofuleuse. 
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Application  quotidienne  de  pommade  jaune  dans  la  cavité  conjoncti- 
yale,  sirop  iodo-tannique  9  Tintérieur. 

A  la  fin  du  mois  de  mal^  après  une  quinzaine  de  jours  de  ce  traite- 
ment l'enfant,  complètement  guérie,  cesse  de  se  présenter  à  la  olini*- 

que. 

OfiS.  III- (personnelle),  recueillie  à  la  clinique  de  M.  Le  D'  Abadie.  — 
Jeanne  H...,  âgée  de  2  ans  1/2,  se  présente  à  la  clinique  pour  une 
affection  oculaire  de  date  ancienne,  récidivée,  et  dont  la  première 
atteinte  remonte  à  six  mois  environ. 

Cette  petite  fille,  très  blonde,  pâle  et  les  joues  un  peu  bouffies, 
offre  toutes  les  apparences  de  la  constitution  scrofuleuse  ;  néanmoins, 
elle  n'a  jamais  souffert  de  maladies  sérieuses;  ses  parents  ne  parais- 
sent entachés,  ni  de  tuberculose,  ni  de  syphilis. 

La  mère  raconte,  qu'il  y  a  six  mois,  sa  petite  fille  portait  un  écou- 
lement continu  de  Toreille  gauche;  survint,  sans  cause  apparente, 
une  ophthalmie  aiguë  de  l'œil  du  même  côté  qui  fut  guérie  par  M.  de 
Wecker,  en  trois  semaines,  au  moyen  d'applications  de  jequirity. 
Pendant  toute  la  durée  de  l'inflammation  oculaire,  Totorrhée  s'arrêta 
pour  reprendre  aussitôt  après  la  guérison  de  cette  ophthalmie. 

Actuellement,  la  mère  a  vu  depuis  six  semaines  le  suintement  auri<* 
culaire  habituel  faire  défaut,  et  depuis  quelques  jours,  l'œil  gauche 
redeyient  gonflé  et  rouge. 

Le  début  de  cette  récidive  d'ophthalmie  parait  s'être  fait  autour  d'un 
leucome  placé  au  milieu  du  segment  inférieur  de  la  cornée*  La  mère 
raconte,  très  nettement,  qu'elle  a  vu  les  filets  rouges  des  vaisseaux 
apparaître  entre  la  conjonctive  et  la  petite  taie,  que,  de  là,-  la  rou« 
geur  s'est  étendue  assez  rapidement  à  toute  la  conjonctive. 

Les  premiers  phénomènes  remontent  à  quatre  jours,  et  aujourd'hui 
nous  trouvons  Tœil  gauche  dans  l'état  suivant  : 

Le  gonflement  de  la  paupière  est  assez  considérable  pour  en  gêner 
beaucoup  le  relèvement;  la  conjonctive,  rouge,  épaissie,  forme  un 
chémosis  volumineux  autour  de  la  cornée,  du  muco-pus  en  petite  quan- 
tité s'écoule  des  angles  de  l'œil. 

La  cornée  présente  une  opacité,  au  niveau  du  leucome  existant  an- 
térieurement, mais  le  reste  de  sa  convexité  reste  transparent. 
'   Les  cautérisations  quotidiennes  au  nitrate  d'argent  en  solution  à  la 
dose  de  1  p.  100,  sont  instituées  et  continuées  pendant  huit  jours.  La 
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«uppuration  devient  très  abondante,  mais  la  rougeur,  le  gonflement 
'surtout,  restent  les  mômes,  et  le  traitement  doit  être  abandonné. 

On  y  substitue  les  lavages  à  l'acide  borique  et  Tapplication  émoi- 
liente  de  cataplasmes  de  fécule;  rapidement  la  détente  des  phénomè* 
nés  inflammatoires  et  la  disparition  du  gonflement  s'ensuivent. 

Puis  la  guérison  définitive  s'obtient  à  l'aide  d^applications  de  poin« 
made  jaune,  et  par  Tadministration,  à  l'intérieur,  du  sirop  iodo-tan-- 
nique. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'afl'ection  de  Tœil  gauche,  l'œil  droit  est 
demeuré  parfaitement  clair  et  indemne. 

Aujourd'hui,  l'enfant  a  son  œil  presque  complètement  guéri,  le 
suintement  par  Toreille  n'a  pas  reparu. 

A  côté  de  ces  faits,  nous  voulons  placer  celui  que  nous  avons 
recueilli  dans  le  service  de  M.  le  D''  de  Saint-Germain,  à  l'hô- 
pital des  Enfants-Malades. 

Dans  cette  observation,  qui  ne  parait  pas  tout  d'abord  favo- 
rable à  notre  thèse,  puisque  Tenfant  est  mort,  on  verra  que 
TamélioratioD  des  symptômes  oculaires  a  été  réelle  sous  T  in- 
fluence du  traitement  approprié.  La  mort  est  survenue  par  le 
fait  d'une  broncho-pneumonie  infectieuse. 

Obs.  IV.  -  F...  (Albert),  âgé  de  20  mois.  Entré  le  11  juin  1884, 
salle  Saint-Joseph,  n^  9.  Service  de  M.  de  Saint-Germain  à  rbôpital 
des  Enfants- Malades. 

Cet  enfant,  d'apparence  misérable  et  tellement  chélif  qu'il  semble 
avoirs  mois  à  peine,  bien  qu^il  soit  plus  âgé,  offre  toutes  les  appa- 
rences de  la  constitution  scrofuleuse  la  plus  maligne.  La  tête  est 
couverte  de  croûtes  impétigineuses  ;  on  trouve  la  région  cervicale  farcie' 
de  ganglions. 

N'ayant  pu  nous  trouver  en  rapport  avec  les  parents,  nous  avons 
dû  nous  borner  à  enregistrer,  diaprés  les  renseignements  qui  nous 
ont  été  fournis,  l'état  objectif  des  lésions  à  partir  du  moment  de  son 
entrée  à  Thôpital. 

Le  li.  L'œil  droit  est  très  gonflé,  et  offre  un  volume  comparable  à 
celui  des  yeux  atteints  d'ophthalmie  purulente  ordinaire.  La  paupière 
supérieure  surtout,  assez  rouge,  reste  abaissée  et  ferme  Toeil  com* 
plètement.  Elle  est  cependant  assez  flexible  et  n'offre  pas  une  très 
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grande  résistance  lorsqu'on  cherche  à  la  retourner,  ^écoulement 
muco-purulent  est  assez  peu  abondant.  La  cornée,  entourée  d*un  léger 
chémosis,  offre  une  ulcération  déjà  marquée  au  centre.  Dans  son  seg- 
ment inférieur  et  interne,  il  existe  une  certaine  infiltration  purulente 
des  lames  de  la  cornée»  de  un  millimètre  et  demi. 

L'œil  gauche  n*est  pas  gonûé,  la  cornée  est  parfaitement  nette,  la 
conjonctive  est  seulement  un  peu  rouge. 

Le  traitement  institué  est  celui-ci  :  Cautérisation  journalière  à  la 
solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  puis  à  3  p»  100.  Lavages  ocu- 
laires à  la  liqueur  de  Labarraque,  application  de  compresses  impré- 
gnées de  solution  boriquée. 

Pour  la  nuit,  cataplasmes  de  farine  de  lin»  arrosés  d'unmélangede 
vin  aromatique  et  d*eau  phéniquée  faible. 

Le  13.  L*état  est  le  même  objectivement,  La  photophobie  est  intense, 
la  suppuration  a  augmenté  notablement,  le  chémosis  est  plus 
marqué. 

Le  20.  L*état  de  la  cornée  va  empirant.  Elle  est  opacifiée  totale- 
ment, offre  Tapparence  d'un  linge  mouillé.  Le  chémosis  est  très  vo- 
lumineux. 

L'ulcère  s*étend  à  toute  la  partie  centrale  de  la  cornée,  etTinfittra- 
tion  purulente  a  gagné  également  en  étendue.  Le  traitement  est  con- 
tinué. 

Le  23.  Ce  jour- là  ayant  été  amené  à  examiner  Tenfant,  je  reconnus 
au  gonflement  spécial  de  la  paupière,  au  peu  d'abondance  delà  sup- 
puration, qu'il  s'agissait  d'une  de  ces  ophthalmies  torpides  scrofu- 
leuses,  dans  lesquelles  le  processus  inflammatoire  est  très  peu  actif. 

Le  gonflement  palpébral  était  très  prononcé  et  la  cornée  semblait 
prête  à  se  perforer. 

L'œil  gauche  était  sain,  sauf  que  la  conjonctive  également  traitée 
par  la  cautérisation  était  rouge  et  donnait  un  peu  de  pus. 

On  appliqua  simplement  de  légers  cataplasmes,  et  l'œil  fut  lavé  à 
Tacide  borique  sans  cautérisation. 

Le  28.  OËil  droit.  Paupières  moins  gonflées,  moins  infiltrées  sur- 
tout. Conjonctives  rouges  par  places  et  offrant  en  plusieurs  endroits 
une  coloration  normale.  Plus  de  gonflement  de  cette  muqueuse. 
Cornée  plus  claire,  surtout  dans  le  segment  externe.  Les  bords  de 
l'ulcère  s'aplatissent,  celui-ci  semble  avoir  une  tendance  à  se  com- 
bler.  La  suppuration  a  presque  disparu.  Après  la  chute  de  ces  phé- 
nomènes inflammatoires,  on  commença  rapplicatlon  journalière  de 
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pommade  jaune,  en  même  temps  qu'un  traitement  interne  anii-Sicrô- 
fuleux  était  administré  au  petit  malade. 

L'œil  gauche  n'offre  plus  qu^une  rougeur  insignifiante  de  la  con- 
jonctive. 

2  juillet.  Œlil  droit.  La  conjonctive  offre  maintenant  dans  toute  son 
étendue,  une  coloration  et  un  aspect  normaux.  Plus  dégonflement  des 
paupières  ni  de  chémosis.  La  cornée,  un  peu  éclaircie  dans  sa  partie 
externe,  reste  très  atteinte  dans  la  partie  inféro-interne,  où  siège 
rinfiltralion  purulente  qui  ramollit  cette  membrane  et  favorise  la  for- 
mation d'un  slaphylôme  qui  paraît  imminent. 

La  pommade  jaune  est  continuée;  on  y  adjoint  Tapplication  du 
bandeau  compressif  destiné  k  empêcher,  si  possible,  la  formation  du 
staphylôme. 

Le  4.  La  situation  est  améliorée,  la  tendance  au  staphylôme  est 
moindre.  Du  côté  de  la  conjonctive  et  des  tissus  de  la  paupière,  tous 
les  phénomènes  ont  disparu  ;  mais  Tétat  général,  depuis  longtemps 
défectueux,  devient  très  mauvais  et  inquiétant.  L'enfant  est  en  proie 
à  une  broncho-pneumonie  double  d'une  assez  grande  intensité. 

Le  9.  L'enfant  succombe  à  la  broncho-pneumonie  et  dans  un  état 
de  cachexie  excessive. 


En  somme  on  a  vu,  dans  la  première  partie  de  cette  obser*- 
vation,  le  gonflement  palpébral,  l'infiltration  du  tissu  de  la 
paupière  résister  à  la  médication  caustique,  tandis  que,  sou- 
mise à  cette  influence,  la  cornée  devint  ulcéreuse,  tendant  de 
plus  en  plus  au  ramollissement  et  à  la  perforation.  Après  la 
substitution  du  traitement  émollient  à  la  première  médica- 
tion, on  put  observer  une  chute  rapide  de  tous  les  phénomè- 
nes inflammatoires.  Puis  l'emploi  de  la  pommade  jaune  enraya 
notablement  le  procusus  ulcératif  cornéen,  et  si  l'enfant  eût 
été  placé  dans  de  bonnes  conditions  dévie,  nul  doute  que  cette 
médication  eût,  non  pas  peut-être  ramené  la  cornée  à  l'état 
d'intégrité  parfaite,  mais  au  moins  arrêté  les  accidents  dans 
.  leur  marche  rapidement  funeste. 

(A  suwre,) 
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De  rétiologle  de  rûphthalmie  des  nouveau-nés,  par  Zweifbl  (Arch. 
fUr  GynwLy  t.  XXII,  p.  318),  d'après  la  Revue  du  D^  Auvahd,  dans  le 
Bulletin  général  de  thérapeutique  du  15  août  1884. 

L'ophtalmie  des  nouveau-nés  peut-elle  être  produite  par  Técoule- 
ment  normal  utéro-vaginal  (lochies),  par  la  sécrétion  fournie  par  une 
inflammation  catarrhale  de  ces  parties  {leucorrhée)  ou  par  un  agent 
spécifique  infectieux  (blennorrhagie)'! 

Keisser  a  décrit  un  diplococcus  gonorrhéique  spécial  qui  serait  le 
microbe  de  la  blennorrhagie  et  qui  serait  la  cause  de  rophthalmie  des 
nouveau-nés. 

Zweifbl  a  recueilli  avec  une  pipette  dans  le  vagin  d*accouciiées 
parfaitement  saines  des  lochies  qui,  examinées  au  microscope,  ne 
présentaient  pas  de  traces  de  gonococcus  et  a  inoculé  ce  liquide  dans 
le  cul-de  sac  conjonctival  de  six  nouveau-nés.  Dans  aucun  des  six 
cas,  il  n^y  a  eu  de  trace  dMnflammation  ni  de  suppuration,  d'où  Zwei- 
fel  tire  cette  conclusion  que,  poUr  quUl  y  ait  ophthalmie  purulente  dUm 
nouveau-né,  il  faut  qu'il  y  ait  eu  à  son  passage  inflammation  bien- 
norrhagique  du  canal  génital  de  la  femme. 


\ 


Crpnorrhœa  insontiom.  (Blennorrhagid  des  entants,  en  dehors  du 
rapprochement  sexuel).  Bulletin  du  Lyon  médical^  du  26  octobre  1884. 
Résumé. 

Le  professeur  db  Amicis,  dans  une  leçon  publiée  par  la  France 
médicale^  a  signalé  chez  les  enfants  l'existence  de  vulvo-vaginites 
spontanées  et  présentant  des  coccus  spécifiques  t  il  croit  qu'on  peut 
trouver  le  coccus  de  Neisser  dans  les  produits  de  catarrhes  infiam- 
matoires  ne  tenant  pas  à  un  rapprochement  sexuel. 

Le  D"*  Kronér  {Assemblée  des  naturalistes  et  médecins  allemands  de 
Hambourg,  in.  Semaine  médicale,  du  16  octobre  1884)  dit  qu'il  a  ren- 
contré le  gonococcus  dans  les  2/3  descasd'ophthalmoblennorrhéedes 
nouveau-nés  qui  ont  été  soumis  à  son  examen; 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  Tischendorp  dit  avoir  vu  à  Thôpital 
de  Hambourg  des  enfants,  atteints  de  scarlatine  ou  porteurs  d'appa* 
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reils  d'extension  y  acquérir  des  blennorrhagie»  vaginales  où  on  a  trouvé 
le  gonococcus  de  Neisser,  sans  qu^aucune  affection  ait  été  constatée, 
ce  qui  semble  inadmissible  à  Kroner. 

Y  a-t-il  donc  une  blennorrhagie  spontanée,  la  présence  du  gono- 
coccus ne  prouvant  rien  ?  Ce  microbe  ne  serait  alors  qu'un  organisme 
banal  pouvant  se  rencontrer  sur  toute  muqueuse  enflammée. 

C'est  là  un  des  côtés  de  la  question  de  la  spécificité  de  la  blennor- 
rhagie  qui  passionne  en  ce  moment  les  esprits  à  XXniiqymlle  de 
Lyon. 

Les  partisans  de  la  spécificité  prétendent  que  Tenfant  contracte  la 
vulvite  blennorrhagique  par  l'infection,  soit  au  passage,  soit  après 
1a  naissance.  Si  Ton  voit  infiniment  moins  de  vulvites  qued'ophthal- 
mies,  c'est  que  tous  les  enfants  sans  distinction  de  sexe  sont  exposés 
àl'ophthalmiepar  la  fréquence  absolue  de  la  présentation  du  sommet, 
tandis  que  les  petites  filles  seulement,  et  dans  le  cas  très  rare  (3  pour 
100)  de  présentation  du  siège,  seront  exposées  à  la  vulvite  blennorrha- 
gique; la  longueur  du  canal  de  Turèthre,  protégé  encore  par  un  long 
prépuce,  est  une  sauvegarde  pour  les  petits  garçons. 

Après  la  naissance,  les  chances  sont  égales  pour  le  vagin  et  pour 
l'œil,  si  une  mère  contaminée  lave  la  région  génitale  d'un  enfant  avec 
un  linge  ou  une  éponge  qui  lui  ait  servi  à  elle-même. 

Peu  de  faits  ont  été  constatés.  Dans  les  Annales  de  Gazenave  (1846), 
on  trouve  pourtant,  d'après  un  journal  italien,  l'observation  d'une 
mère  atteinte  de  biennorrhagie  qui,  ayant  mis  avec  elle  au  bain  deux 
petites  filles  de  4  et  8  ans,  communiqua  à  toutes  deux  sa  maladie. 

Il  parait  probable,  que  le  gonococcus  est  le  signe  d'une  contagion, 
quMl  y  ait  eu  des  rapports  sexuels  ou  non.  La  contagion  en  dehors 
de  ces  rapports  n'a  pas  été  souvent  cherchée.  Quoique  la  constatation 
en  soit  délicate,  on  peut  penser  que,  l'attention  une  fois  mise  en 
éveil,  les  faits  se  multiplieront. 

Une  large  part  doit  être  faite,  surtout  pour  la  petite  fille,  au  contact 
du  lit,  au  séjour  dans  le  bain,  à  l'emploi  du  linge,  de  l'éponge  con- 
taminés, peut-être  aussi  à  la  projection  hors  du  vase,  lors  de  la  mic- 
tion, de  quelques  gouttes  d'urine  infectée. 

Les  érosions  aussi  (celles  de  la  scarlatine  ou  celles  qui  sont  pro- 
voquées au  niveau  des  organes  sexuels  par  le  contact  des  appareils) 
doivent  favoriser  la  contagion. 

Il  est  difficile  d'admettre,  en  Tétat  de  la  question,  une  biennorrhagie 
spontanée,  mais  des  réserves,  plus  grandes  de  jour  en  jour,  doivent 
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Jtre  faites  dans  la  constatatioa  médico-légale  d'une  blenn 
attribuée  à  des  actes  criminels,  qui  peut  avoir  des  causes 
telles  et  laisser  iruontet  l'inculpé  aussi  bieu  que  sa  prête 


Matniité  précoce,  extrait  du  travail  du  D'  V.  Gautibb,  si 
morrliagiea  génitales  des  petites  filles  (quatrième  partie 
Hetme  midicale  de  la  Suisie  romande,  15  nov.  1884. 

Les  observations  de  maturité  précoce,  rassemblées  par 
.  sont  au  Dombre  de  41  ;  elles  se  répartissent  de  la  manière 
d'après  l'âge  : 


Dès  la  naissance 

1  cas. 

2  ■— 

2  — 

3  — 
5     — 
1     — 

5     — 

19  cas. 

5  mois 

18  mois 

9  mois 

22  mois 

Première  année  sans 
désignation  de  mois. 

Total  pour  la  première 

Deuxième  année  sansdï 
signation  de  mois.. 

Total  pour  la  deuxièm 

De  2  à  3  ans 

2  cas 

Do  5  à  6  ans. 

1    — 

Total  de  2  a  6  ans 

11    — 

Restant  un  cas  dans  lequel  l'âge  de  la  première  menstruE 
pas  indiqué  et  un  dernier  cas  où  la  malade,  atteinte  de  rét 
flux  menstruel,  par  suite  d'une  atrèsie  des  voies  géni 
morte  d'kimatocéte  à  3  an*  1/2,  sans  avoir  perdu  de  sang. 

Dans  la  moitié  des  cas  (19  sur  41)  la  menstruation  a  dél 
le  cours  de  la  première  année;  si  à  ces  19  cas  on  ajoute  c 
deuxième  année,  au  nombre  do  9,  on  arrive  à  un  total  de 
lequel  la  menstruation  se  montre  avant  l'âge  de  2  ans  acco 

Les  faits  du  premier  âge  étant  plus  susceptibles  d'attin 
tion,  les  médecins  s'empressent  de  les  publier,  tandis  qui 
plus  tardifs  sont  passés  sous  silence.  Il  y  en  a  pourtant  ei 
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tain  nombre  reloués  vers  Tâge  de  7  à  8  ans,  mais  l'auteur  croit  être 
le  premier  qui  en  ait  relaté  vers  Tâge  de  5  ou  6  ans. 

Sauf  pour  Tenfant  chez  lequel  la  première  menstruation  eet  apparue 
dès  la  naissance,  Técoulement  sanguin  n'est  jamais  le  symptôme 
initial  de  la  puberté  prématurée.  Il  est  toujours  procédé  d'un  déve- 
loppement moins  remarqué  du  poids,  de  la  taille  de  Tenfant,  du  gon- 
flement des  glandes  mammaires,  souvent  aussi  de  rapparition  des 
poils  de  la  région  pubienne  et  du  développement  des  grandes  lèvres. 


Dd  rtmploi  dsB  bains  ptmiaiiaiiti  ehM  les  nonrêan-néi,  p^r 

F.  WiNCKEL,  d'après  Lyon  médical  du  2  nov.  1884. 

Les  bains  chauds  permanents  sont  indiqués  pour  les  enfants  : 

1®  Dans  les  cas  de  faiblesse  extrême  (enfants  de  28  à  36  semaines); 

20  Dans  le  cas  où  les  sujets  sont  dans  un  état  d'asphyxie  profonde 
par  suite  d'hémorrhagies  pendant  Taccouchement  ou  d'hémorrhagies 
par  le  cordon  après  Taceouchement; 

8®  Dans  le  cas  d'affections  cutanées  (intertrigo,  pemphigns  étendu, 
d'origine  non  syphilitique);  enfin  dans  les  cas  de  sclérème,  de  ma- 
ladies du  cordon  et  dans  les  cas  d'opérations  (atrésie  anale). 

L'auteur  a  fait  construire  une  baignoire  spécialement  destinée  à 
cet  usage,  dans  laquelle  on  a  constaté  que  les  enfants,  même  très  agi- 
tés, restent  tranquilles  (avec  un  bain  de  36  à  38<>  c);  qu'on  pouvait 
les  maintenir  plusieurs  jours  de  suite,  avec  des  interruptions  de  quel- 
ques minutes  en  ajoutant  de  l'eau  chaude  toutes  les  heures  et  au  plus 
toutes  les  demi-heures,  pour  conserver  la  température  voulue  ;  qucj 
les  enfants  pouvaient  boire  et  dormir  de  longues  heures  dans  le  bain. 

Les  expériences  faites  par  l'auteur  sont  encore  peu  nombreuses  ; 
elles  ont  porté  sur  un  enfant  débile  atteint  d'intertrigo  ;  sur  un  ju- 
meau peu  développé  et  sur  un  enfant  venu  au  monde  en  état  dV 
sphyxie  profonde  et  atteint  d'ascite  et  d'aiélectasie  partielle  du  poo* 
mon  droit. 


llaladtea  des  os  cbei  las  animanz  (Sooiité  pathologique  de  L&nirm,\ 
séance  du  1"  avril  1884.  D'après  le  Compté  rendu  général  de$  S'*^>»éUi\ 
«avantêtf  1884,  n®  20),—  M.  J.  B*  Sutton  est  en  mesure  d'afûrm  ifaa 
le  rachitisme  est  très  commun  parmi  les  carnivores,  surtout  di  l€t| 
petites  espèces.  D'après  ses  observations,  le  rachitisme  de  l'en,  le^ 
cbes  ce0  aAimaux^  touche  surtout  la  squelette  des  membres,  *    ^ 


r.  REVUES 

r  rax  et  quelquefois  le  crâne.  Dans 

l'époque  de  la  puberté,  c'est  suvto 
?i  laquée.  Une  troisième  forme,  qu 

[  '  des  animaux  adultes,  s'observe  pi 

i,  tion  très  marquée  du  thorax,  les  o 

;  de  la  moelle  diflluente,  les  dents 

;-   ■  alvéolaires;  plus  rarement,  on  tn 

épiph^ses  volumineuses  et  les  os 
L'auteur  rapporte  les  idées  de  S 
lions  sur  les  rongeurs,  pense  que 
loppe  une  maladie  osseuse  qui  y 
captivité;  chez  les  jeunes  rongeui 
vêt  tous  les  caractères  du  rachitis 
résistance  est  plus  longue,  l'alTec 
et  bientôt  surviennent  les  fraclu 
mânne  maladie,  apparaissant  sous 
chez  les  jeunes  animaux,  ostéoma 
ladie  consisterait  essen tellement 
seux,  tantôt  absence  de  l'assimil 
calcaires.  Donc,  la  captivité  ou 
lieu,  suiyaiit  l'époque  de  la  vie  où 
chitiSme  dans  l'enTance  et  l'adol 
dulte. 

Le  professeur  Humpuhy  fait  obs 
parler,  de  gonflement  des  épiph 
n'est  par  lésions  inflammatoires  e 


Tumeurs  dennoïdes  des  7eaz.  i 

cins  de  Vienne,  1884,  D'après  la  5 
H-  Berqmeister  a  présenté  une  je 
meurs  dermoïdes  sur  les  deux  , 
ordinairement,  moitié  sur  la  corr 
observe  quelquefois  que  les  tume 
de  volume  pendant  la  puberté, 
c'est  alors  qu'elles  commencent  à 
teints.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dar 
pas  là  ce  qui  est  remarquable  ch 
La  face  est  tout  à  fait  asymétr 
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loppée,  l'angle  gauche  de  la  bouche  est  plus  haut  et  de  celui-ci  part, 
vers  Toreille  gauche,  une  longue  cicatrice,  qui,  au  dire  des  parents 
de  la  malade,  proyient  de  renlèrement  d*un  pli  cutané.  On  sait  que 
parmi  les  complications  des  tumeurs  dermoïdes,  il  y  a  le  coloboma 
des  paupières, des  Qssures  delà  peau,  des  plis  cutanés,  etc.  VanHuise 
a  publié,  il  y  a  deux  années,  une  étude  sur  les  complications  des  tu- 
meurs dermotdes  et  en  a  cité  un  cas  tout  à  fait  semblable  à  celui 
que  M.  Bergmeister  vient  de  présenter.  Van  Huise  explique  la  forma- 
tion des  fumeursiiermoïdes  par  l'accolement  de  Tamnios  à  la  sur- 
face deâ  parties  proéminentes  du  corps  du  fœtus  et  spécialement  au 
bulbe.  De  la  simultanéité  des  tumeurs  dermoïdes  avec  le  coloboma 
des  paupières,  il  déduit  que  les  tumeurs  dermoïdes  s'interposent  entre 
les  parties  qui  forment  la  paupière  et  deviennent  ainsi  un  obstacle  à 
la  formation  des  paupières.  Van  Huise  explique  également  les  fis- 
sures de  la  face  et  plis  cutanés  par  Tadhérence  de  Tamnios  aux  diffé- 
rentes parties  de  la  face  du  fœtus.  M.  Bergmeister  se  rallie  à  cette 
opinion,  et  pense  que,  dans  le  cas  qu'il  a  présenté,  c^est  bien  à  l'en- 
lèvement d'un  pli  cutané  que  doit  être  attribuée  la  cicatrice. 


Contribution  au  traitement  de  Tempyéme,  par  Câbot  (The  Bost. 
Med,  andSurg.  Journ,^  vol.  CIX,  p.  145,  1883),  d'après  G.  Garron,  Re- 
vue de  Chirurgie^  10  novembre,  1884.  Résumé. 

Le  D'  Cabot  a  ouvert  la  plèvre  dans  14  cas.  11  ont  guéri,  2  ont  été 
suivis  de  mort  par  tuberculose  pulmonaire;  une  fois,  la  mort  a  eu 
lieu  sans  causes  connues,  vingt-trois  jours  après  l'opération  ;  Taffec- 
tion  datait  de  quatre  ans. 

M.  Cabot  fait  rincision  dans  le  huitième,  et,  par  exception,  dans  le 
septième  espace  intercostal,  en  avant  du  muscle  grand  dorsal  ;  l'ou- 
verture est  ainsi  suffisamment  basse  pour  être  déclive  dans  toutes  les 
positions  du  corps,  excepté  quand  le  malade  est  couché  sur  son  côté 
sain.  A  l'aide  d'une  aiguille  cannelée,  dont  il  donne  le  dessin,  il  pra- 
tique d'abord  une  ponction,  puis,  sur  la  cannelure  de  Tinstrument, 
il  glisse  le  bistouri. 

Le  pansement  est  celui  de  Lister  appliqué  de  la  façon  suivante  : 
1<>  Deux  tubes  droits,  accolés  et  très  courts,  ne  dépassant  pas  la  paroi 
interne  costale  et  coupés  au  ras  de  la  peau;  2°  gaze  chiffonnée  trem- 
pée dans  une  solution  antiseptique  (eau  chlorurée)  ;  3<»  large  makin- 
tosh;  4«  12  à  15  couches  de  gaze  sèche  ;  et  enfin,  5»  une  épaisse  cou- 


I  HBVUl 

che  de  coton  maiDtenue  à  l'aidi 
Quelque  ancienne  que  soit  la  d. 
ter  l'empyème,  et  si  l'on  troi 
fibreuse,  empêchant  son  ezpan 
partielle  de  plusieurs  côtes. 


Emp7àine  alga  létide  traité  ] 
lavage  aliondant;  gaérison  i 
Journ.,  fév.  1883),  d'après  Q.  C 

Jeune  fille  de  19  ans.  Bonne 
à  cette  époque,  douleur  dans  It 
mes  de  la  pleurésie  aiguë.  Le  i 
spirateur,  donnant  issue  a  70  o 
Soulagement  immédiat;  puis  t 
évacuation  de  20  onces  de  pus 
séreux. 

2t  heures  après,  le  liquide  s'e 
les  deux  tubes  de  la  canule  doi 
troduitsdans  la  plèvre;  lavage: 
liqueur  Condy.  Drain  lai^een 

Amélioration  rapide;  deuxië 
étroit,  de  6  pouces  de  long,  re 
après  l'empyème,  guérison  con 
cas  de  guérison  de  pleurésie  \ 
gangreneuse,  sans  lésion  du  p 
tionnels. 

Flatnle  congénitale  de  la  ri 
Reclus,  in  Gazette  hebdotnadair 

M.  Reclus  a  observé  à  l'Hètc 
d'origine  congénitale,  siégeai: 
l'anus  et  le  coccyx.  Profondeui 
dépendante  de  la  colonne  vert 
que  le  siège  de  la  fistule,  en  av 
particulier  à  ce  fait  à  peu  près 
dans  te  voisinage  du  sacrum 
taux  et  Lannelongue.) 


?H-- 
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Imperforallon  de  l'antu  avec  conformation  sormale  do  l^ctoin  et 
Issue  du  mécOUlttlu  par  on  orlllce  catané  rétro-scrotal,  par  M.  Rauq- 

HBT  (Arch.  gS».  dt  nid.,  mars  1683). 

Chez  un  petit  gardon  de  3  jours,  ne  prèeentant  aucun  signe  d'étran- 
glâment  interne,  on  Irouvait,  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  des 
bourses,  sur  le  raphé  médian  du  scrotum,  un  petit  orifice  laissant  sour- 
dre le  méconium  à  la  pression.  Un  sijlet  introduit  par  cet  orifice  con- 
duit BU  point  DÛ  devrait  se  trourerTanus  et  où  le  périnée  est  uoifor- 
mémeot  plan,  sans  saillie,  ni  dépreasion. 

Ed  faisant  saillir  le  bec  du  stylet  au  fond  du  trajet  flstuleux,  il  a 
BufB  d'inciser  avec  précaution  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  pour  que 
le  doigt  arrive  k  pénétrer  dans  un  rectum  normalemeat  conformé.  La 
trajet  fiatuleux  s'est,  par  la  suite,  oblitéré  de  lui-même. 

Ce  succès  extraordinaire  fait  rentrer  le  cas  cité  dans  U  catégorie 
des  imperforations  simples,  dans  lesquelles  le  rectum  est  normal  et 
1  anuB  oblitéré  seulement  par  les  téguments  ou  par  une  valvule  de  la 
muqueuse.  On  ne  serait  évidemment  pas  parvenu  au  mâme  résultati 
dans  une  imperforation  compliquée  d'absence  ou  d'imperméabilité  du 
rectum  (remplacée  par  un  cordon  ûbreux  imperméable),  pas  plus  que 
dans  la  complication  qui  résulte  de  l'ouverture  du  rectum  sur  un  au- 
tre point  de  la  région  anale  (anus  contre  nature). 


VARIETES 


—  BApital  des  Enfants-Haladee,  149,  rue  de  Sèvres.  —  M.  U 
D  Descroizillbs  a  commencé  ses  levons  de  pathologie  et  de  cliniqUf 
nfantiles  le  vendredi  T  novembre,  à  9  heures,  à  l'amphithéâtre,  el 
les  continuera  les  vendredis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Eiamei] 
des  malades  avant  la  legon,  salle  Saint- Augustin. 

Le  mardi,  à  la  consultation,  conférence  de  thérapeutique. 
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De!  fracture)  du  cubitus  par 
par  torsion,  par  le  D'  Bhossae 
J.-B.  Bailllèroet  BU,  ISSi. 

Pieudo-ménirtgite  des  jeunes  J 
par  le  D'  Bouchkron,  ancien  h 
1SS4. 

Mandrin- trachéotome  et  trachi 
sections  opérées  &  la  clinique  du 
par  lu  D'  PnEUPPJCAUX  (de  Snint- 
P^iria,  Lniiwereyns-Stelnheil,  IHt 

Do  impaludismo  ita  infancia 
D'  AuouSTO,  F.  de  M.  Baruettc 

Rmdi  conta  statistîco-clinico 
infermi  nelC  Ospedale  di  S.  Sp 
deux  artniea  de  clinique  dans  i 
piial  de  S.  ^irito  in  Sasaia) .  Ri 

La  tintura  de  iodio  cantro  l 
d'iode  dans  le  traitement  des 
D'  ÏMiQi  CoMCETTi,  assieUnL  ji  l'I 
Francesco  Vallardi,  1883. 

SuUd  tracheo-itenoH  per  iperti 
«ose  par  hypertrophie  congénital 
NtplM.  Lioaardo  Vallardi,  1884 

Sotne  observations  on  the  saliB: 
tw  la  digestion  salivaire  de  tara 
TiMO,  de  Philadelphie.  Extrait  dei 
Philadetphia,  3'  sér.,  vol.  VI. 

Del  espiritu  de  la  cîrugia  conte 
raine),  discours  de  réception  à  L'J 
de  Barcelone,  par  le  D'  Frang 
D'  Juan  Qiné  y  Partasas. 

Un  viaje  a  CerebropoCiS  {Un  vo, 
li  D'  J.  Qmi  X  Pa&taqas. 
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